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Referat:  
 
Ziel dieser Arbeit war die 3D-navigierte Transiliosakralverschraubung in einer experimentel-
len Studie an Plastik- und Spenderbecken sowie in einer prospektiven klinischen Studie mit 
einer retrospektiven Kontrollgruppe auf die Praktikabilität und proklamierten Vorteile zu über-
prüfen.  
Die Ergebnisse der experimentellen Testung unter Idealbedingungen konnten nicht vollstän-
dig in der klinischen Anwendung reproduziert werden. Die 3D-gestützte Navigation ermög-
licht im Vergleich zur 2D-gestützten Navigation und der konventionellen Bildwandlertechnik 
nach Matta und Saucedo eine hohe Genauigkeit. Jedoch führt eine Schraubenfehllage häu-
figer zu einem neurologischen Defizit. Die Strahlenbelastung ähnelt den Verfahren der Kon-
trollgruppe; darüber hinaus konnten die OP-Zeiten bei der Patientenversorgung unterschrit-
ten werden.  
Die 3D-Navigation bietet besonders aufgrund ihrer hohen Präzision deutliche Vorteile bei der 
Transiliosakralverschraubung, ist jedoch auch fehleranfällig und kann damit keine allumfas-
sende Sicherheit bieten.   
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2 Abkürzungsverzeichnis 
2D  zweidimensional 
3D  dreidimensional 
Abb.  Abbildung 
AP  anterior-posterior 
AO  Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
AöR  Anstalt öffentlichen Rechts 
BV  Bildverstärker 
cGy  Centigray 
cm  Zentimeter 
DEXA  Dual energy X-ray absorptiometry 
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine 
Hb  Hämoglobin 
HR  High Resolution  
CR  konventionelles Röntgen 
CT  Computertomografie 
FAST  Focused Assessment with Sonography for Trauma 
GCS  Glasgow Coma Scale 
IS  Iliosakral 
ISG  Iliosakralgelenk 
ISS  Injury Severity Score 
K-Draht Kirschner-Draht 
konv.  konventionell 
L  Lendenwirbelkörper 
lat.  lateral 
mm  Millimeter 
min  Minuten 
OP  Operation 
S  Sakralkörper 
SI  Sakroiliakal 
Tab.  Tabelle 
TISV  Transiliosakralverschraubung 
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3 Einführung 
Wissenschaftlicher Hintergrund 
3.1 Beckenringverletzungen 
Die Beckenringfraktur gehört zu den komplexen Verletzungsmustern jüngerer und älterer 
Patienten, die mit einer Mortalitätsrate von bis zu 20 % einhergehen kann [1, 2]. Darunter 
zeigen sich zwei Verteilungsgipfel: einerseits zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr aufgrund 
von Hochrasanztraumata oder Stürzen aus großer Höhe im Rahmen von Mehrfach- oder 
Polytraumatisierungen. Aus diesen resultieren in 80 % instabile Beckenringverletzungen mit 
kombiniertem Weichteilschaden und einer hohen Mortalität [1, 2]. 
Andererseits sind besonders Frauen im 7. Lebensjahrzehnt durch Stürze in der häuslichen 
Umgebung im Sinne einer Monoverletzung gefährdet [1, 3, 4]. Frakturen dieser Patienten-
gruppe gehen nahezu mit einer Verdopplung der Mortalität ab dem 3. Monat bis 1 Jahr post-
operativ einher [5]. 
3.2 Einteilung der Beckenringfrakturen 
Die heutige Einteilung der Beckenringverletzungen erfolgt nach der modifizierten Klassifikati-
on durch die Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen. Sie beruht auf einer Verknüp-
fung der von Tile eingeführten Einteilung basierend auf dem Unfallmechanismus und der von 
Pennal erstellten Klassifikation bezogen auf den Instabilitätsgrad der Beckenringfraktur. Da-
bei wird die Fraktur nach funktionellen Gesichtspunkten bewertet, wobei das Vorhandensein 
und die Richtung der Instabilität im Mittelpunkt stehen [6, 7]. 
Typ-A-Frakturen sind immer stabil und umfassen unter anderem Abrissfrakturen der Spina 
iliaca anterior superior oder des Tuber ischadicum (A1), Frakturen der Beckenschaufeln oder 
ein- bzw. doppelseitige Pubisfrakturen (A2). Querfrakturen des Os sacrum werden mit A2 
bewertet. Typ-B-Frakturen sind partiell instabil. Sie weisen eine Rotationsinstabilität bei verti-
kaler Stabilität auf. B1 beinhaltet die sogenannten „Open-Book“- oder Außenrotationsverlet-
zungen. Diese entstehen durch sagittale Gewalteinwirkung und gehen mit Zerreißungen der 
Ligg. sacroiliaca ventralia, interossea sowie sacrospinalia einher, wobei die Ligg. sacroiliaca 
dorsalia intakt bleiben. Es kommt immer zu einer Symphysensprengung. Laterale Kompres-
sionen führen zu einer Innenrotation mit Frakturen im vorderen Beckenring, zu einer ventra-
len Impressionsfraktur des Os sacrum und möglicherweise zu Verletzungen der Beckenor-
gane (B2). Unter B3 werden die Kombinationstraumata von B1 und B2 zusammengefasst. 
Typ-C-Frakturen sind durch eine translatorische und rotatorische Instabilität gekennzeichnet. 
Dabei kommt es zur vollständigen Dissoziation einer oder beider Beckenhälften („vertical 
shear“) und zur Zerreißung des gesamten Bandapparates. Typ-C-Frakturen sind als unilate-
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rale Verletzung mit stabiler Gegenseite (C1), unilateral mit partiell stabiler Gegenseite (C2) 
und bilateral (C3) vorzufinden [8, 9] (Abb. 1). 
 
 
Abb. 1: Modifizierte Tile-/AO-Klassifikation [10]  
 
Zur Unterklassifikation können die Sakrumfrakturen nach Denis et. al. [11] eingeteilt werden 
(Abb. 2). Dabei ist zwischen der transalaren (Denis 1), transforminalen und zentralen Zone 
zu unterscheiden. Wenngleich sie mit 50 % am häufigsten vorkommen, sind transalare Frak-
turverläufe durch die intakten dorsalen Sakroiliakalbänder am stabilsten. Ebenfalls als bio-
mechanisch stabil stellen sich die Brüche in der zentralen Zone, die lediglich mit einer Häu-
figkeit von 15 % auftreten, dar. Die komplikationsreichen transforminalen Sakrumfrakturen 
verursachen in 28 % der Fälle neurologische Schäden. Mit 34 % treten diese instabilen Frak-
turen relativ häufig auf [11, 12]. Beckenverletzungen mit einem pelvinen Weichteilschaden im 
Sinne einer Beteiligung von Muskeln, Nerven, Gefäßen oder Organen im kleinen Becken 
heißen Komplextraumata. Bei ihnen handelt es sich um 10 % aller Beckenfrakturen, von de-
nen wiederum 1–2 % innerhalb kürzester Zeit einen lebensbedrohlichen Zustand hervorrufen 
können. Aufgrund des massiven Blutverlustes und der Schocklage sind sie besonders präk-
linisch von großer Bedeutung [13, 14]. 
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Abb. 2: Einteilung der Frakturzonen, Klassifikation nach Denis [15] 
3.3 Therapieindikationen 
Das Entscheidungskriterium zur Differenzierung von einer konservativen und operativen 
Therapieoption stellt die Einteilung der Beckenringfraktur in stabil und instabil mit Abhängig-
keit der Kreislaufverhältnisse dar [1-3]. Zweitrangig fließt das subjektive Beschwerdebild des 
Patienten in die Behandlungsentscheidung ein.  
Bei hämodynamisch und pelvin instabilen Patienten besteht die Notwendigkeit, primäre the-
rapeutische Maßnahmen unverzüglich durchzuführen. Eine pelvine Blutung besonders aus 
dem präsakralen Venenplexus muss als Ursache des lebensbedrohlichen Zustandes in Be-
tracht gezogen werden. Dabei kann die mechanische Stabilisierung mit Kompression durch 
einen Fixateur externe, einen Beckengurt, eine Tuchrolle oder die Beckenzwinge [12, 16, 17] 
oder bei starken Blutungen durch eine Angioembolisation oder eine operativ-chirurgische 
Tamponade, das sogenannte Packing, des kleinen Beckens als Zusatzmaßnahme erfolgen 
[18-20]. Die definitive operative Versorgung kann häufig erst nach der Stabilisierung des Pa-
tienten erfolgen.  
Bei einer stabilen Beckenringfraktur mit stabilen Kreislaufverhältnissen folgt auf eine ausführ-
liche Diagnostik die Therapie. Handelt es sich jedoch um eine stabile Beckenringverletzung 
mit instabilen Vitalparametern muss umgehend nach hämodynamisch relevanten Verletzun-
gen im Abdomen oder Thorax gesucht werden. Die operative Therapieempfehlung besteht 
für instabile Beckenringfrakturen. Bei zusätzlicher Kreislaufinstabilität zählt für den Behand-
lungserfolg primär der Faktor Zeit. Innerhalb einer Polytraumaspirale wird sich ein Überblick 
über die knöcherne Situation verschafft und sich dann vorerst ausschließlich auf die Kreis-
laufstabilisation durch die oben genannte Primärversorgung des Beckens beschränkt [7, 16]. 
Unkontrollierte Blutungen können neben einem letalen Ausgang auch Kompartmentsyn-
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drome verursachen. So steigert eine Weichteilnekrose das Risiko einer Sepsis, eines akuten 
Nierenversagens oder eines Multiorganversagens [21, 22]. 
Typ-A-Frakturen werden konservativ behandelt, es sei denn, die Knochenabrisse befinden 
sich an wichtigen Muskelursprüngen oder es entsteht ein Fragmentdruck auf Nerven, Weich-
teile bzw. Beckenorgane. In diesem Fall ist das Verfahren der Wahl die offene Reposition 
und die Schraubenosteosynthese.  
Bei Frakturen des Typ-B, welche seit einigen Jahren zunehmend diagnostiziert werden [3], 
wird nach Ausschluss von Dislokationen von operativen Eingriffen abgeraten. Falls aber die 
Indikation gestellt ist, kann die Operation auf eine ventrale Stabilisierung durch Plattenosteo-
synthese eingeschränkt werden. Die konservative Behandlung besteht aus einer suffizienten 
Analgesie und Mobilisation [12].  
Die komplett instabilen Typ-C-Verletzungen werden am anterioren und posterioren Becken-
ring operativ versorgt [21]. Nach offener oder geschlossener Reposition kann dies durch eine 
Plattenosteosynthese (z. B. transversale iliosakrale oder ilioiliakale Plattenosteosynthese 
[23, 24]), eine Schraubenosteosynthese (z. B. Transiliosakralverschraubung [25]) in Kombi-
nation mit einem Fixateur interne als trianguläre vertebropelvine Abstützung oder durch eine 
transsakrale Gewindestange geschehen [23, 26-30]. Das Ziel jeder Versorgungsoption ist es, 
Frakturfragmente zu reduzieren, neurologische Strukturen zu schützen und eine Stabilität für 
eine möglichst frühe Mobilisation zu schaffen [24]. In dieser Position können Sakrumfraktu-
ren durch Distraktionsspondylodese mit Fixateur interne, transiliosakraler Verschraubung 
sowie mit lokalen Osteosynthesen behandelt werden [12]. Biomechanische Untersuchungen 
belegten eine signifikant höhere Stabilität durch die Implementierung zweier iliosakraler 
Schrauben bei komplett instabilen hinteren Beckenringfrakturen. Dabei sind die Varianten mit 
zwei Schrauben in S1 oder die Kombination aus einer S1- und einer S2-Schraube möglich. 
Aufgrund der anatomischen Korridore und deren Zugangsschwierigkeit wird die S1-S1-
Variante primär empfohlen [31, 32].  
Falls jedoch der Allgemeinzustand, das Alter oder Zusatzverletzungen des Patienten einer 
operativen Therapie entgegenstehen, werden instabile Beckenringverletzungen auch kon-
servativ versorgt. In diesen Situationen können die Möglichkeiten der Primärversorgung zur 
Stabilisierung genutzt werden [12]. 
Unabhängig von der angestrebten Therapie müssen alle Patienten eine Thromboseprophy-
laxe erhalten [33]. Adjuvant sollten ebenfalls alle Patienten mit offenen Frakturen oder einer 
operativen Therapie kurzzeitig antibiotisch versorgt werden [12]. 
3.4 Die transiliosakrale Verschraubung 
Den therapeutischen Goldstandard bei instabilen hinteren Beckenringfrakturen stellt bis heu-
te die perkutane transiliosakrale Verschraubung mit der fluoroskopischen Technik nach Mat-
ta und Saucedo dar [28]. Die Erstbeschreibung der transiliosakralen Zugschraubenfixation 
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erfolgte 1934 durch Lehmann et al. [34], welche bis in die 1970er Jahre als offene Technik in 
Bauchlage bei fehlender Bildwandlerkontrolle durchgeführt wurde. Folglich traten gehäuft 
sekundäre Dislokationen auf [35].  
Nach möglichst geschlossener Reposition der Fraktur erfolgt zur Durchführung der Transi-
liosakralverschraubung ein vertikaler Hautschnitt 2 cm lateral der Spina iliaca posterior supe-
rior mit Präparation des Weichteilmantels. Die Insertionsstelle des Kirschnerdrahtes befindet 
sich 15 mm anterior der Crista glutea und am Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen der 
Crista iliaca und der Incisura ischiadica major. Der Bohr- und Schraubenverlauf wird perpen-
dikulär zur Ala ossis ilii gewählt [28].  
Mit der Festlegung von standardisierten Bildwandlerprojektionen nach Matta und Saucedo 
wurde eine sicherere Schraubenpositionierung ermöglicht. Dazu zählte die Kontrolle des 
Schraubenverlaufes in der Inlet- und Outlet-Bildebene zur besseren Visualisierung des Frak-
turverlaufes sowie möglicher -dislokationen. In der Inlet-Aufnahme befindet sich der Rönt-
genstrahl durch eine 40° nach kaudal geneigte Verlaufsrichtung parallel zum Sakrum. 
Dadurch können die anteriore und posteriore knöcherne Begrenzung des sakralen Körpers 
und Dislokationen abgebildet werden. Die Outlet-Aufnahme oder auch Tangentialaufnahme 
stellt durch den 40° nach kranial gewinkelten Röntgenverlauf das Sakrum in koronarer Aus-
dehnung mit deutlich abgrenzbaren Neuroforamina dar. Kraniale oder kaudale Dislokationen 
werden sichtbar [28, 36]. 
Die zusätzliche Verwendung einer lateralen Röntgenaufnahme führte zu einer Minderung der 
Fehllagen. Der Wechsel auf die perkutane Technik mit geschlossener Reposition verringerte 
die operative Invasivität. Neben der Positionierung der Patienten in Bauchlage kann die Ope-
rationstechnik auch in Rückenlage durchgeführt werden [37, 38].  
Indikationen zur Transiliosakralverschraubung sind instabile hintere Beckenringfrakturen, 
welche Pathologien am Sakrum, dem Iliosakralgelenk und dem dorsalen Ilium umfassen. 
Darunter sind Sakrumfrakturen, ISG-Sprengungen und dorsale Iliumfrakturen zu verstehen. 
Partielle und komplette Instabilitäten können durch Schraubenimplantation oder in Kombina-
tionen mit einem Fixateur interne therapiert werden. Weiterhin besteht mit der Transi-
liosakralverschraubung gleichzeitig die Möglichkeit, Zement zu applizieren und speziell Insuf-
fizienzfrakturen sowie Altersfrakturen individuell zu adressieren [39]. 
3.5 Komplikationen 
Nicht verheilte Sakrumfrakturen können mit chronischen Schmerzen, Sitzproblemen, Gang-
unsicherheit, Hinken, neurologischen Problemen und Arbeitsunfähigkeit einhergehen. Trotz 
operativer Versorgung zählen zu den häufigsten Komplikationen Nerven- und Gefäßverlet-
zungen, Infektionen, Insuffizienz der Bruchstelle, eine weiterhin bestehende Fehlstellung und 
fortbestehende Schmerzereignisse [40, 41]. Hauptsächlich begründet lag dies am offenen 
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Operationszugang und einer Infektionsrate von bis zu 27 % [27, 42]. Seitdem jedoch zur per-
kutanen Verschraubung gewechselt wurde, kommt es nur noch selten zu Infektionen [43-45]. 
Als weitere Folgeerscheinungen werden die Pollakisurie, erektile Dysfunktion, Dyspareunie, 
erschwerte Geburtsbedingungen, Thrombosen und Embolien, die Skoliose der distalen Wir-
belsäule, Pseudarthrosen, ein hervorstehendes Sakrum oder ein prominenter Trochanter 
benannt [12, 41, 46].  
Neben den körperlichen Einschränkungen haben schwere Beckenringverletzungen Auswir-
kungen auf das Sozialleben. So können nur 77 % der Patienten ein unabhängiges Leben 
führen und 31 % ist es nicht möglich, auch zwei Jahre nach dem Trauma, einen Beruf wieder 
aufzunehmen [47].  
3.6 Navigationsgestützte Chirurgie 
Die navigationsgestützte Chirurgie hat in den letzten Jahren aufgrund der nachgewiesenen 
Verminderung der intraoperativen Strahlenexposition und der höheren Präzision ständig an 
Bedeutung gewonnen, weshalb sie in vielen medizinischen Bereichen genutzt wird [48-51]. 
In der Beckenchirurgie werden zur Durchführung der Transiliosakralverschraubung neben 
der konventionellen Fluoroskopietechnik nach Matta und Saucedo die computergestützte 
2D- und die 3D-Navigation eingesetzt [28, 52]. 
Die navigationsgestützte Chirurgie basiert auf einer intraoperativ generierten Bildgebung, die 
unmittelbar in eine Navigationssoftware eingebunden ist. Die Bildakquise kann durch einen 
CT-Scan, einen 3D-Scan eines Bildwandlers oder durch fluoroskopisch 2D-generierte Stan-
dardaufnahmen in der Inlet-, Outlet- und Lateralprojektion erfolgen [52-54]. Nach dem ge-
schlossenen oder offenen Repositionsmanöver bei dislozierten Frakturen wird für alle Navi-
gationsverfahren ein notwendiger Referenzmarker am Becken des Patienten angebracht, um 
eine Relation zwischen einem virtuellen Datenpool und dem realen Patienten herzustellen. 
Anhand der verschiedenen Bilddaten bietet die computerassistierte Navigation die Möglich-
keit, den Schraubenverlauf vor der Osteosynthese zu planen. Die Operationsinstrumente, 
wie der Pointer und die Bohrhülse, sind mit einem Referenzmarker ausgestattet, welcher 
während der Transiliosakralverschraubung über Infrarot die Position zum Navigationsgerät 
übermittelt und in der Bildgebung darstellt. Trotz allem muss der aktuelle Schraubenverlauf 
durch erneute konventionelle Röntgenbilder kontrolliert werden [52]. 
Die Nutzung navigationsgestützter Chirurgie bietet sich wegen der bereits in der Literatur 
gezeigten Vorteile bei Erwachsenen aller Altersstufen an [55, 56]. Zusätzlich ermöglicht sie 
bei Patienten mit schwierigen und anspruchsvollen operativen Begleitumständen die Kompli-
kationsrisiken zu mindern und die Sicherheit der Operation zu erhöhen. So kann der Einfluss 
von großem abdominellem Körperumfang (Abb. 3), ausladenden Oberschenkeln, kyphoti-
scher lumbosakraler Wirbelsäulendeformitäten, lumbosakraler Spondylolisthesen, Sakrum-
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dysmorphien und einer abweichenden intraoperativen Patientenpositionierung verringert 
werden [57].  
 
Abb. 3: Graves und Routt [57] 
 
Weiterhin steigt durch die zunehmend alternde Gesellschaft die Anzahl geriatrischer Patien-
ten, sodass veränderte Ansprüche an operative Therapien gestellt werden müssen [39, 58, 
59]. Die navigationsgestützte Chirurgie bietet mit der Kombination aus höherem Informati-
onsgewinn durch Aufwertung schlechter nativradiologischer Röntgenbildinformationen und 
der Minimalinvasivität durch perkutane Verfahren deutliche Vorteile [58-60]. So kann der 
erschwerende Einfluss von schlechter Knochenqualität durch Osteoporose oder Tumorleiden 
sowie hohe Operationsrisiken durch Begleiterkrankungen begrenzt werden. Weiterhin treten 
bei älteren Menschen häufiger sekundäre Dislokationen, Pseudarthrosen und Immobilisation 
auf [61].  
Neben den patientenbezogenen Vorteilen ermöglicht die navigationsgestützte Chirurgie eine 
Verringerung der Strahlenbelastung des medizinischen Personals. Die veränderte intraope-
rative Bildgebung erlaubt es dem medizinischen Personal während der Bildakquise den 
Raum zu verlassen und trägt zum Arbeitsschutz bei [53]. 
Die Navigation bietet jedoch keinen Ersatz für eine ausreichende Erfahrung mit dem Opera-
tionsverfahren und der Kenntnis der anatomischen Verhältnisse. So muss der Operateur 
intraoperativ in der Lage sein, zum Goldstandard mit rein nativradiologischer Bildgebung zu 
wechseln [35, 62-66]. Die computerassistierte Transiliosakralverschraubung ist in folgenden 
Fällen kontraindiziert: komplett unilaterale instabile Beckenringfraktur ohne vorangegangene 
anteriore Stabilisierung, inadäquate Frakturreposition, bilaterale dorsale Instabilität, schlech-
te Bildqualität, Fehler bei der Kalibrierung der Instrumente und Registrierung der Referenz-
marker, Dislokation der Referenzmarker, bereits verbogene oder zu dünne Kirschnerdrähte 
und bei fehlender Kenntnis des Navigationsgerätes sowie der Operationstechnik [67]. 
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4 Aufgabenstellung 
Ziel der hier vorgestellten Studie war es, die computergestützte 3D-Navigation bei hinteren 
Beckenringfrakturen in qualitativen und quantitativen Parametern zur 2D-gestützten Naviga-
tion und den konventionellen Verfahren ohne Navigation zu vergleichen. Dabei wurden die 
Genauigkeit der Schraubenplatzierung mit Präzision, Abweichung oder Fehllage, die Strah-
lenbelastung und die OP-Zeit als primäre Kriterien untersucht. Als sekundäres Studienziel 
galt die Erhebung des Auftretens von neurologischen Defiziten, welche bei Patienten unter 
den verschiedenen Verfahren auftraten. 
Die Untersuchung galt der: 
1. Vergleichbarkeit der Ergebnisse der 3D-Navigation im Experiment und der Klinik 
2. Vergleichbarkeit der 3D-Navigation gegenüber der konventionellen und 2D-gestützen 
Methode 
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5 Material und Methoden 
Es wurden eine experimentelle und eine prospektive klinische Studie durchgeführt. Zum ei-
nen umfasste eine experimentelle, prospektive Studie Testungen unter standardisierten Be-
dingungen nach einem randomisierten Protokoll an Plastik- und Spenderbecken.   
Zum anderen wurden nach Auswertung der experimentellen Ergebnisse und dem positivem 
Votum der Ethikkommission (Nummer 204-09-28092009) der Universität Leipzig Patienten 
der Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums 
Leipzig AöR zur 3D-gestützten Transiliosakralverschraubung in eine klinische Studie mit 
prospektivem, nicht randomisiertem Studiendesign eingeschlossen. Demgegenüber wurde 
eine retrospektive Kontrollgruppe aus Patienten mit konventioneller und 2D-gestützter Ver-
schraubung des hinteren Beckenrings gebildet. 
5.1 Experimentelle Studie 
5.1.1 Studienmaterial 
Becken 
Zur Testung standen 16 alkoholfixierte Semispenderbecken sowie neun Plastikbecken (Fa. 
Synbone AG, Malans, Schweiz) zu Verfügung. Die anonymisierten Spenderbecken waren in 
einem Alter zwischen 64 und 89 Jahren. Die Verstorbenen gaben zu Lebzeiten ihr Einver-
ständnis, ihren Körper zu Forschungs- und Lehrzwecken dem Institut für Anatomie der Uni-
versität Leipzig zur Verfügung zu stellen. Die Spenderbecken befanden sich präpariert in 
halbierter Form.  
Die Plastikbecken der Variante 4060.9 Pelvis (Fa. Synbone AG, Malans, Schweiz) mit stan-
dardisiertem anatomischem Aufbau wurden aus Hartschaum und fester Spongiosa herge-
stellt.  
 
Zur Bestimmung von Referenzpunkten zur Präzisionskontrolle der eingebrachten Schrauben 
wurden sowohl die Plastik- als auch die Spenderbecken jeweils mit sechs handelsüblichen 
3 mm großen, röntgendichten Stahlkugeln in paramedianer Position versehen. Die Positio-
nierung erfolgte von median in die Semispenderbecken und von ventral in die Plastikbecken. 
Um eine In-vivo-Situation nachzustellen, wurden die Spenderhälften mittels einer Stell-
schraube in L5 sowie weiterer Bandzüge in Bauchlage auf einer Holzplatte fixiert und verei-
nigt (Abb. 4). 
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Abb. 4: Fusioniertes und fixiertes Spenderbecken 
 
Navigation und Bildgebung 
Die Bildgebung und Navigation erfolgten unter der Nutzung des Ziehm Vision Vario 3D bzw. 
des Ziehm Vision FD Vario 3D (Ziehm Imaging, Nürnberg) sowie der Software BrainLAB 
Trauma 2.6 bzw. BrainLAB Spine & Trauma Fluoro-3D 1.6.0 (BrainLAB, Feldkirchen).  
 
Instrumente und Implantate 
Weiterhin wurden Schanz-Schrauben (Fa. Depuy-Synthes, West Chester, USA), Kirschner-
drähte (Fa. Königsee Implantate GmbH, Allendorf), ein Pointer, eine Referenzklemme als 
auch eine vorkalibrierte Bohrhülse (BrainLAB, Feldkirchen), ein Schraubenzieher (Fa. König-
see Implantate GmbH, Allendorf) und ein Synthes Power Drive (Fa. Depuy-Synthes, West 
Chester, USA) verwendet. Die implantierten Titanschrauben waren kanüliert und mit Vollge-
winde. Der Durchmesser betrug 7 mm (Fa. Königsee Implantate GmbH, Allendorf) und die 
Länge variierte zwischen 75 mm und 100 mm. 
5.1.2 Studienmethodik 
Setup 
Für die Durchführung der Experimente stand ein Operationssaal mit Standardraumeinrich-
tung des Universitätsklinikums Leipzig zur Verfügung. Die Holzplatten mit den in Bauchlage 
fixierten Becken wurden mit einer speziellen Vorrichtung am OP-Tisch verankert und befan-
den sich freischwebend für den Scan. Der Bildwandler wurde auf der gegenüberliegenden 
Seite zum Operationsgebiet und das Navigationsgerät am potentiellen Fußende positioniert. 
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Versuchsablauf 
Die Transiliosakralverschraubung wurde konventionell (Gruppe I), mit 2D-Navigation (Grup-
pe II) und 3D-Navigation (Gruppe III) in der Technik nach Matta und Saucedo [28] durchge-
führt.  
Die Zuordnung der Plastikbecken erfolgte unter Randomisierung zu gleichen Teilen auf die 
drei Untersuchungsgruppen, was bei 16 Semispenderbecken nicht gleichmäßig möglich war. 
Daher wurden unter Randomisierung sechs Spenderhälften der Gruppe I und je fünf Semi-
becken der Gruppe II und III zugewiesen. In der Summe konnten je 18 Schrauben in den 
Gruppen der Plastikbecken als auch der konventionellen Spendergruppe und je 15 Schrau-
ben in Spenderbecken der navigierten Gruppen platziert werden (Abb. 5). 
 
Konventionelle Technik Gruppe I Plastikbecken 18 Schrauben   Spenderbecken 18 Schrauben 
2D-Navigation Gruppe II Plastikbecken 18 Schrauben   Spenderbecken 15 Schrauben 
3D-Navigation Gruppe III Plastikbecken 18 Schrauben   Spenderbecken 15 Schrauben  
 
 
 
Bildwandler  Navigationssoftware 
● Gruppe I Ziehm Vision Vario 3D  ● Gruppe I ─ ● Gruppe II  ● Gruppe II BrainLAB Trauma 2.6 
● Gruppe III Ziehm Vision FD Vario 3D  ● Gruppe III BrainLAB Spine & Trauma Fluoro-3D 1.6.0      
 Abb. 5: Übersichtsdarstellung von Untersuchungsgruppen, Anzahl der Schrauben und Bild-gebung  
Insgesamt wurden 102 Schrauben verwendet. Dabei erfolgte pro Beckenhälfte die Platzie-
rung jeweils zwei paralleler Schrauben in S1 (S11) und S2 sowie einer weiteren tangentialen 
Schraube in den S1-Körper (S12) [32] (Abb. 6.).  
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Abb. 6: Röntgenkontrolle der transiliosakralen Verschraubung in zwei fusionierten  Beckenhälften 
Unter Bedeckung der Becken mit einem blauen, losen Tuch im Sinne einer „Black-Box-
Situation“ fanden alle Versuche mit einem OP-Team und immer demselben, erfahrenen Ope-
rateur statt (Abb. 7).  
 
Abb. 7: Abdeckung des Beckens im Sinne einer „Black-Box-Situation“ 
 
Postinterventionell wurden die Schraubenpositionen im Plastik- und Spenderbecken mittels 
eines 16-zeiligen Spiral-CTs (Modell Brilliance, Co. Phillips, Amsterdam, Niederlande) in 
0,6 mm Schichten durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe kontrolliert [68].  
 
5.1.3 Operationsmethodik 
Konventioneller OP-Ablauf 
Die Positionierung der Schrauben der konventionellen Gruppe erfolgte nach der von Matta 
und Saucedo [28] beschriebenen Technik ohne die Nutzung von Navigation. Zur Orientie-
rung und Sichtung der Sakrum- als auch der Beckenmorphologie wurden Röntgenauf-
nahmen in der Inlet-, Outlet- und Lateralprojektion generiert. Nach Schnittinzision des Tu-
ches mit einer Schere wurde der Kirschnerdraht unter dem lateralen Strahlengang auf dem 
15 
Os ilium aufgesetzt und bildwandlergestützt unter Inlet- und Outletaufnahmen in Richtung 
des Referenzpunktes vorgebohrt. Zeigte sich keine Korrekturnotwendigkeit, wurde der K-
Draht überbohrt und der Schraubenkanal mit dem Längenmess quantifiziert. Die entspre-
chend lange, kanülierte Schraube wurde daraufhin bildwandlergestützt manuell eingebracht. 
Die abschließende Lagekontrolle erfolgte mittels Inlet-, Outlet- und Lateralaufnahme. 
 
OP-Ablauf der 2D-Navigation 
Zu Beginn einer jeden Prozedur wurden die Navigationssoftware mittels Pointer und die zu 
navigierenden Instrumente zur Verifikation der Registriergenauigkeit kalibriert. Im Folgenden 
wurden die manuell in der Inlet-, Outlet-, AP- und Lateralprojektion erzeugten Aufnahmen in 
das Navigationssystem übertragen. Durch eine an der kontralateralen Crista iliaca ange-
brachte Referenzklemme ermöglichte die Navigationssoftware eine Orientierung der ver-
wendeten Operationswerkzeuge in Bezug zu den erzeugten Aufnahmen des Beckens.  
Anschließend konnten die Schraubenverläufe im System geplant und die Stahlkugeln als 
Zielpunkte festgelegt werden (Abb. 8).  
 
Abb. 8: Schraubenplanung an einem Spenderbecken unter Nutzung der 2D-Navigation 
 
Daraufhin wurde eine vorkalibrierte Bohrhülse mit einem Durchmesser von 3,2 mm navigiert 
und anhand der geplanten Lage ausgerichtet. Die Bohrung des Kirschnerdrahtes erfolgte mit 
einem Synthes Power Drive und wurde mittels Fluoroskopie überprüft. Die kanülierte 
Schraube konnte über den K-Draht positioniert und daraufhin exakt platziert werden. Die 
Kontrolle der Einbringungstiefe und der Schraubenlage erfolgte durch Röntgenbilder mittels 
Inlet-, Outlet- und Lateralaufnahme. 
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OP-Ablauf der 3D-Navigation 
Für die Nutzung der 3D-Navigation bedurfte es der Erzeugung eines aktuellen 3D-Volumens 
vor dem Beginn der Verschraubung.  
Nach einer Kalibrierung der Navigationssoftware und der zu navigierenden Instrumente wur-
de ein Reflektorstern oberflächlich in den kontralateralen Beckenkamm eingebracht, um als 
Referenzklemme für das System zu fungieren (Abb. 9).  
 
Abb. 9: Anbringen der Referenzklemme an der kontralateralen Christa iliaca 
 
In Folge dessen wurde der C-Arm unter Röntgenkontrolle in der AP- und Lateralprojektion 
sowie der Navigationsarm des Navigationsgerätes auf das Zielgebiet im Becken eingestellt. 
Nach Durchführung einer Kollisionsprüfung des beweglichen C-Armes verließ das OP-Team 
den OP-Saal und die automatische Bildakquise des 3D-C-Bogens erfolgte. 
Dieser generierte ein 3D-Volumen mit einer Kantenlänge von rund 13 cm und einer Auflö-
sung von 512 Voxel aus 110 Bildern, die durch eine kreisförmige Bewegung im 135° Winkel 
aufgenommen wurden. Die DICOM-Daten wurden umgehend an die Software übertragen.  
Anschließend an die Begutachtung der erhobenen Bilddaten und der Präzisionsprüfung mit-
tels Pointer, welcher ebenso wie die navigierte Bohrhülse durch adjustierte Referenzmarker 
über Infrarot eine Positionsbestimmung im 3D-Volumen ermöglichte, wurde die Lage der zu 
platzierenden Schraube am Navigationsgerät festgelegt (Abb. 10). 
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Abb. 10: Schraubenplanung an einem Spenderbecken unter Nutzung der 3D-Navigation 
 
Zur späteren Präzisionsvermessung wurden die im Sakrum eingebrachten Stahlkugeln mit-
tels des Navigationssystems als Zielpunkt der Schrauben definiert. Daraufhin wurde die 
Bohrhülse navigiert und anhand der geplanten Lage ausgerichtet. Die Bohrung erfolgte mit-
tels des Synthes Power Drive. Nach einer fluoroskopischen Kontrolle konnten die Schrauben 
mit einem Schraubenzieher positioniert werden. Die Einbringungstiefe und die Schraubenla-
ge wurden abschließend mittels Inlet-, Outlet- und Lateralaufnahme überprüft.  
5.1.4 Zielparameter 
 
Parameter         ● Präzision und Fehllage  exakte Schrauben [Anzahl, mm] HR-CT 
  tangierende Schrau-ben [Anzahl, mm] HR-CT 
  perforierende Schrau-ben [Anzahl, mm] HR-CT ● Strahlenbelastung Flächendosisprodukt [cGy/cm2] C-Bogen 
● OP-Zeit     [min] Ziffernuhr 
Tab. 1: Zielparameter der experimentellen Studie 
Präzision  
Basierend auf dem postoperativen HR-CT wurde die Position der Schraube zur anvisierten 
Stahlkugel bestimmt. Kontakt zur Kugel galt als „exakt“ und jede Position, die keine zusätzli-
che Durchdringung der Kortikalis zeigte, jedoch nicht „exakt“ lag, wurde mit „Abweichung“ 
betitelt. 
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Fehllage 
Falls die Schraube das Neuroforamen, den Spinalkanal oder an anderer Stelle die Kortikalis 
außerordentlich durchdrungen hatte, zählte dies als Fehllage. Dabei wurde Tangens von 
Perforation unterschieden. 
Als Tangens galt ein Durchdringen der Kortikalis mit weniger als dem halben Schrauben-
durchmesser. 
Perforation wurde als ein Durchdringen der Kortikalis mit mehr als dem halben Schrauben-
durchmesser definiert [69, 70].  
Strahlenbelastung 
Dies umfasst alle Aufnahmen, die von den ersten intraoperativen Planungsschritten bis zur 
Abschlussdokumentation generiert wurden.  
In Gruppe I zählten dabei alle konventionellen Bilder in der Inlet-, Outlet- und Lateralprojek-
tion.  
Gruppe II beinhaltete die Aufnahmen zur Einrichtung des Bildwandlers, die navigationsba-
sierten Inlet-, Outlet-, AP- und Lateralaufnahmen sowie die abschließenden Kontrollbilder in 
der Inlet-, Outlet- und Lateralprojektion.  
Die Strahlenbelastung der Gruppe III summierte sich aus den konventionellen Bildern zur 
Bestimmung des Isozentrums in der AP- und Lateralprojektion, dem 3D-Scan, den flou-
roskopischen Kontrollbildern bei der Schraubeneinbringung in der Inlet- und Outletprojektion 
als auch den Bildern zur Abschlussdokumentation in der Inlet-, Outlet- und Lateralprojektion.   
OP-Zeit 
Der Zeitraum umfasste die gesamte präoperative Planung mit dem Bildwandler und der Na-
vigation im OP-Saal, die operative Prozedur als auch die Abschlussdokumentation mit dem 
Bildwandler. Der Startpunkt lag dabei speziell unter der Nutzung der Navigation vor dem 
Aufsuchen des Schraubeneintrittspunktes an den Präparaten und in der konventionellen 
Therapie beim Aufsuchen der Schraubeneintrittspunkte. Vor dem Endpunkt lag immer die 
Abschlussdokumentation.  
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5.2 Klinische Studie 
5.2.1 Studienmaterial 
Navigation und Bildgebung 
Die Bildgebung und Navigation erfolgten unter der Nutzung des Ziehm Vision Vario 3D, des 
Ziehm Vision FD Vario 3D bzw. des Ziehm Vista (Ziehm Imaging, Nürnberg) sowie der 
BrainLAB VectorVision compact mit der Applikation Trauma 2.6 oder der BrainLAB Spi-
ne & Trauma Fluoro-3D 1.6.0 (BrainLAB, Feldkirchen).  
Instrumente und Implantate 
Während der Operationen wurden eine klinikübliche, sterile Abdeckung sowie Lagerungshil-
fen genutzt. Unter dem Gebrauch von 2,0 mm Kirschnerdrähten (Fa. Königsee Implantate 
GmbH, Allendorf), einer Schanz-Schraube (Fa. Depuy-Synthes, West Chester, USA), einer 
Referenzklemme, eines Pointers, einer navigierten Lochplattform, einer Bohrhülse (Brain-
LAB, Feldkirchen), eines Schraubenziehers (Fa. Königsee Implantate GmbH, Allendorf) und 
eines Synthes Power Drives (Fa. Depuy-Synthes, West Chester, USA) konnte die Transi-
liosakralverschraubung durchgeführt werden. Es wurden kanülierte Vollgewindeschrauben 
aus Titan mit einem Durchmesser von 7 mm bzw. 7,3 mm (Fa. Königsee Implantate GmbH, 
Allendorf) mit einer Länge von 65 mm bis 105 mm eingebracht.  
5.2.2 Studienmethodik 
Ein- und Ausschlusskriterien 
Um in die prospektive Anwendungsbeobachtung aufgenommen zu werden, musste der/die 
Patient/in ein Mindestalter von 18 Jahren vorweisen, es musste die schriftliche Einwilli-
gungserklärung vorliegen und es musste sich bei ihm/ihr um einen Patienten/eine Patientin 
mit instabiler hinterer Beckenringfraktur handeln, die einer transiliosakralen Verschraubung 
bedurfte.  
Ausschlusskriterien waren eine bekannte bzw. bekannt werdende Schwangerschaft als auch 
die fehlende Einwilligungserklärung oder der Entzug der Einwilligungserklärung durch den 
Patienten oder den Betreuer (Tab. 2). 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
> Volljährigkeit > Schwangerschaft > Instabile hintere Beckenringfraktur > fehlende Einwilli-gungserklärung 
> Einwilligungs-erklärung > Entzug der Einwilli-gungserklärung Tab. 2: Ein- und Ausschlusskriterien 
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Abbruchkriterien 
Im Studienprotokoll wurde vermerkt, dass jeder durch die Behandlung hervorgerufene To-
desfall von einem Patienten/einer Patientin oder Veränderungen im Setup der 3D-Compu-
ternavigation als Abbruchkriterien gewertet werden sollten. Des Weiteren führten jegliche 
intraoperativen Probleme, deren Lösungszeit eine nicht zu verantwortende, zusätzliche Be-
lastung für den Patienten/die Patientin bedeutet hätte sowie deren Unlösbarkeit für den Mo-
ment, zum Abbruch und dem Wechsel zur konventionellen Verschraubung.  
Präoperativer Standard 
Der Einschluss der Patienten erfolgte nach ausführlicher Aufklärung, Überprüfung der Ein- 
und Ausschlusskriterien und deren freiwilligem Einverständnis. Des Weiteren erhielt jeder 
Patient ein Schreiben mit Informationen zur Studie zum Zwecke der Aufklärung (siehe An-
hang). Basierend auf dem Studienprotokoll wurde die Einwilligungserklärung in dreifacher 
Ausfertigung unterschrieben, wobei ein Exemplar beim Patienten verblieb, eines zur Doku-
mentation in der Akte hinterlegt und eines archiviert wurde. Die präoperative Diagnostik er-
folgte nach klinikinternen Standards durch Röntgen in der AP-Projektion zum Zwecke der 
Beckenübersicht und mittels eines HR-CT des Beckens. 
Operationssetup 
Die Patienten wurden mit symmetrischem Beckenhochstand in Bauchlage auf einem rönt-
gendurchlässigen Karbontisch (VIWAS, Fa. Maquet GmbH & Co. KG, Rastatt) positioniert 
(Abb. 11).  
 
Abb. 11: Setup eines standardisierten OP-Saals bei geplanter, linksseitiger,  
3D-gestützter TISV  
Operationsablauf  
Das Operationsverfahren der Transiliosakralverschraubung wurde nach standardisiertem 
Protokoll durchgeführt.  
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Das sterile Abdecken und Abwaschen geschah leitliniengerecht. Die Transiliosakralver-
schraubung erfolgte konventionell (Gruppe IV), 2D-gestützt (Gruppe V) und 3D-gestützt 
(Gruppe VI) (Abb. 12, Tab. 3). Nach Beendigung der Schraubeneinbringung fanden die Des-
infektion der Wundränder und der schichtweise Verschluss der Wunde statt. Zur prospek-
tiven Durchführung der 3D-gestützten Navigation wurde eine retrospektive Kontrollgruppe 
aus den Gruppen IV und V gebildet.  
 
Konventionelle Technik Gruppe IV 132 Schrauben 2D-Navigation Gruppe V 30 Schrauben 
3D-Navigation Gruppe VI 34 Schrauben  
 
 
 
 
Bildwandler  Navigationssoftware 
● Gruppe IV Ziehm Vision Vario 3D Ziehm Vista 
 ● Gruppe IV ─ 
● Gruppe V  ● Gruppe V 
VectorVision compact BrainLAB Applikation Trauma 2.6 
● Gruppe VI Ziehm Vision FD Vario 3D  ● Gruppe VI BrainLAB Spine & Trauma Fluoro-3D 1.6.0      Abb. 12: Übersichtsdarstellung von Untersuchungsgruppen, Anzahl der Schrauben und Bild-gebung  
 
Anzahl der Schrauben Konventionelle Verschraubung 2D-gestützte Verschraubung 3D-gestützte Verschraubung 
1 27 5 7 
2 40 11 12 
3 3 1 1 
4 4 0 0 Gesamtanzahl der  Patienten 70 17 20 Tab. 3: Häufigkeit und Anzahl der eingebrachten Schrauben pro Patient 
5.2.3 Operationsmethodik 
Konventionelle Technik 
Zu Beginn jeder OP verschaffte sich der Operateur durch orientierende Röntgenaufnahmen 
eine Übersicht über die Becken- und spezielle Sakrummorphologie sowie über den Fraktur-
verlauf. Mittels eines Kirschnerdrahtes und dessen Projektion im Röntgenbild auf die Haut 
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wurde die Schnitthöhe festgelegt. Nach der Stichinzision und Wundspreizung mit der Schere 
erfolgte die Präparation in die Tiefe, sodass der Kirschnerdraht auf dem Knochen aufgesetzt 
werden konnte. Der weitere Operationsablauf entsprach der in den experimentellen Versu-
chen beschriebenen Abfolge. 
2D-gestützte Navigation 
Nach einer Hautinzision an der Fraktur gegenüberliegenden Spina iliaca posterior superior 
erfolgten das Einbringen einer Schanz-Schraube und die Positionierung eines Reflektor-
sterns mit den Referenzkugeln in Richtung des Navigationsgerätes. Das weitere Vorgehen 
entsprach dem im experimentellen Abschnitt beschriebenen Ablauf. 
3D-gestützte Navigation 
Das Operationsverfahren zur Nutzung der 3D-gestützten Navigation entsprach mit zusätz-
licher Weichteilpräparation dem der experimentell beschriebenen Abfolge. 
5.2.4 Postoperativer Ablauf 
Postoperativ erhielt der Patient ein konventionelles Röntgen im Sinne einer Beckenüber-
sichtsaufnahme und ein HR-CT zur Überprüfung der Materiallage und des Repositionser-
gebnisses. 
5.2.5 Zielparameter 
 
Parameter         
● Fehllage  tangierende Schrau-ben [Anzahl, mm] HR-CT 
  perforierende Schrau-ben [Anzahl, mm] HR-CT ● Neurologie     [ja/nein; Revisions-OP] klinisch ● Strahlenbelastung Flächendosisprodukt [cGy/cm2] C-Bogen ● OP-Zeit     [min] Ziffernuhr 
Tab. 4: Zielparameter der klinischen Studie 
Fehllage und Neurologie 
Jedes außerordentliche Durchdringen der Schrauben ins Neuroforamen, in den Spinalkanal, 
ventral ins kleine Becken oder nach dorsal wurde als Fehllage gewertet. Dabei wurde Tan-
gens von Perforation unterschieden. 
Als Tangens galt ein Durchdringen der Kortikalis mit weniger als dem halben Schrauben-
durchmesser. 
Die Definition der Perforation umfasste ein Durchdringen der Kortikalis mit mehr als dem 
halben Schraubendurchmesser [69, 70]. 
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Weiterhin wurden das postoperative Vorhandensein eines neurologischen Defizits und des-
sen Entwicklung bis zur Entlassung dokumentiert.  
Strahlenbelastung 
Die Strahlenbelastung wurde durch den Parameter des Flächendosisproduktes repräsentiert. 
Der 3D-Scan sowie alle Röntgenbilder, die nach dem sterilen Abwaschen bis zur Abschluss-
dokumentation generiert wurden, summieren sich in diesem Parameter.  
In Gruppe IV zählten dabei alle konventionellen Bilder in der Inlet-, Outlet- und Lateral-
projektion.  
Gruppe V beinhaltete die Aufnahmen zur Einrichtung des Bildwandlers, die navigations-
basierten Inlet-, Outlet-, AP- und Lateralaufnahmen sowie die abschließenden Kontrollbilder 
in der Inlet-, Outlet- und Lateralprojektion.  
Die Stahlenbelastung der Gruppe VI summierte sich aus den konventionellen Bildern zur 
Bestimmung des Isozentrums in der AP- und Lateralprojektion, dem 3D-Scan, den flou-
roskopischen Kontrollbildern bei der Schraubeneinbringung in der Inlet- und Outletprojektion 
als auch den Bildern zur Abschlussdokumentation in der Inlet-, Outlet- und Lateralprojektion.  
OP-Zeit 
Die OP-Zeit umfasste die gesamte präoperative Planung mit dem Bildwandler und der Navi-
gation im OP-Saal, die operative Prozedur als auch die Abschlussdokumentation mit dem 
Bildwandler. Der Startpunkt lag dabei speziell unter der Nutzung der Navigation vor dem 
Hautschnitt mit Beginn der intraoperativen Planung und Einrichtung des Bildwandlers für die 
Nutzung der Navigation – in der konventionellen Therapie beim Hautschnitt. Vor dem End-
punkt lagen stets die Hautnaht und die Abschlussdokumentation, unabhängig in welcher 
Reihenfolge diese stattfanden.  
5.3 Abschließende Auswertung und Dokumentation 
Die Untersuchungsergebnisse wurden in einer EXCEL-Datenbank (Microsoft, Unterschleiß-
heim) dokumentiert und mittels des Statistikprogramms PSAW 20 (IBM, Ehningen) ausge-
wertet.  
Die intraoperativen Bilder werden auf einem digitalen Datenträger und die CT-Daten im 
PACS-System der Klinik für Diagnostische und Interventionelle Radiologie des Universitäts-
klinikums Leipzig für einen Zeitraum von 10 Jahren aufbewahrt. 
 
Die Auswertung gestaltete sich auf der Basis der Vergleichbarkeit. In diesem Zusammen-
hang wurden die Vergleichsparameter des experimentellen und klinischen Parts wie folgt 
festgelegt: 
 Präzision und Fehllage als Tangens oder Perforation der Schrauben 
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 Strahlenbelastung pro Schraube durch Division des Gesamtwertes durch die Anzahl 
der eingebrachten Schrauben 
 OP-Zeit pro Schraube durch Division des Gesamtwertes durch die Anzahl der einge-
brachten Schrauben 
 
Neben der Einzelauswertung der Studien konnte somit auch eine Gesamtauswertung zum 
Vergleich der Ergebnisse beider Studie angefügt werden. 
Für die Signifikanzanalyse unverbundener, nicht normalverteilter Stichproben wie der Strah-
lenbelastungs- und der OP-Zeit pro Schraube in den verschiedenen Gruppen kamen der 
Mann-Whitney-U-Test und der Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. Das Signifikanzniveau 
wurde bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % (ߙ=5 %) festgelegt. Die Anzahl der präzi-
sen oder fehlplatzierten Schrauben sowie das Auftreten von neurologischen Defiziten bis 
zum Entlassungstag wurden mittels des Chi-Quadrat-Tests in Vierfeldertafeln ausgewertet.  
Die deskriptive Statistik der Patientendaten umfasste die Erhebung der Häufigkeiten, Maxi-
ma, Minima, Durchschnitte, Mediane, Standardabweichungen und Standardfehler. Diese 
wurden für die Patientendaten wie Geschlecht, Alter, Frakturursache, Frakturklassifikation, 
ISS, Versorgungszeitpunkt und dem Auftreten von neurologischen Defiziten erfasst.  
Da nicht alle Datensätze zu allen Parametern vollständig vorlagen, variierte die Bezugsgröße 
in der Auswertung dieser. 
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6 Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Transiliosakralverschraubung unter Verwendung der konventionellen, 
2D- und 3D-gestützten Bildgebung im Experiment und in der Klinik wurden anhand der defi-
nierten Parameter ausgewertet. Weiterhin erfolgte die Überprüfung der Ergebnisse der expe-
rimentellen Testung auf ihre Verifikation in der klinischen Anwendung. 
6.1 Experimentelle Studie 
6.1.1 Präzision 
Die Auswertung der CTs der konventionellen Verschraubung zeigte, dass sowohl im Plastik- 
als auch im Spenderbecken 3/18 (±0,38 versus ±0,38) Schrauben Kontakt zu einer Stahlku-
gel hatten. In 7/18 Fällen wies die Schraubenlage unter 2D-Navigation im Plastikbecken und 
in 7/15 (±0,38) Fällen im Spenderbecken eine (±0,52) exakte Lage auf. Unter Nutzung der 
3D-Navigation konnte in 9/15 (±0,51) Spenderbecken und in 11/18 (±0,51) Plastikbecken ein 
Kugelkontakt nachgewiesen werden (Abb. 13).  
Die statistische Untersuchung der Präzision im Plastikbecken (p=0,06) und Spenderbecken 
(p=0,01) präsentierte eine signifikant höhere Anzahl an exakt platzierten Schrauben unter 
Verwendung der 3D-Navigation im Vergleich zur konventionellen Röntgentechnik (p<0,05). 
Eine Ablehnung der Nullhypothese war in der Auswertung von konventioneller Durchführung 
und 2D-Navigation sowie 2D- und 3D-Navigation nicht möglich (p>0,05). Es konnte kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen der Plastik- und Spenderbecken innerhalb 
der Gruppen I, Gruppen II und Gruppe III dargestellt werden (p>0,05).  
 
Abb. 13: Anzahl der exakt platzierten Schrauben in Prozent 
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6.1.2 Fehllage 
Plastikbecken 
Von 18 Schrauben wurden zwei mit Perforation und eine mit Tangens unter Verwendung der 
konventionellen Bildwandlertechnik klassifiziert. Unter den Ergebnissen der 2D-Navigation 
zeigte sich kein Tangens, jedoch eine perforierende Schraube unter 18 eingebrachten.  
Keine Schraube tangierte oder perforierte das Neuroforamen bei der 3D-gestützten Transi-
liosakralverschraubung (Abb. 14). 
Es konnte kein signifikanter Unterschied (p>0,05) der Ergebnisse bezüglich Tangens und 
Perforation festgestellt werden. Fehllagen traten statistisch in allen Gruppen gleich häufig 
auf.  
  
Abb.14: Prozentuale Häufigkeit von Fehllagen, Perforationen, Tangens unter Berücksich-tigung der Gesamtzahl der Schrauben im Plastikbecken 
Spenderbecken 
4/18 Schrauben der Gruppe I, 3/15 Schrauben der Gruppe II und 1/15 Schrauben der Grup-
pe III wiesen radiologisch einen Tangens auf. Unter die Klassifikation „Perforation“ fielen 
3/18 (Gruppe I), 1/15 (Gruppe II) und 4/15 (Gruppe III) Schrauben (Abb. 15).  
Die Häufigkeiten von Fehllagen zeigte sich in allen Gruppen gleich (p>0,05).  
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Abb. 15: Prozentuale Häufigkeit von Fehllagen, Perforationen, Tangens unter Berücksich-tigung der Gesamtzahl der Schrauben im Spenderbecken 
Die Gegenüberstellung der Ergebnisse der Plastik- und Spenderbecken zeigte einzig unter 
dem Kriterium der Perforation mit Nutzung der 3D-Navigation eine signifikant höhere Fehl-
lagenrate an den Spenderbecken auf (p=0,019).  
6.1.3 Strahlenbelastung 
Das Flächendosisprodukt der konventionellen Verschraubung im Plastikbecken mit einem 
arithmetischen Mittel von 5,83cGy/cm2±0,54 erschien unter 2D-Navigation mehr als verdop-
pelt (12,45cGy/cm2±2,94) und in der 3D-gestützten Verschraubung mehr als versechsfacht 
(37,73cGy/cm2±3,94). Durchschnittlich wurden 16,06cGy/cm2±6,37 in Gruppe I im Spender-
becken gemessen. Von der 2D- zur 3D-Navigation wurde ein Anstieg von 
36,58cGy/cm2±15,87 auf 84,15cGy/cm2±9,46 ersichtlich (Abb. 16). 
Eine signifikant höhere Strahlenbelastung wurde sowohl in den Plastik- als auch in den 
Spenderbecken der 2D- und 3D-Navigation gegenüber der konventionellen Röntgentechnik 
(p<0,001) und der 3D-Navigation zur 2D-Navigation (p<0,001) ausgewiesen. Das Flächen-
dosisprodukt präsentierte sich im Spenderbecken in Gruppe I, Gruppe II und Gruppe III 
grundsätzlich höher als in den Plastikbecken (p<0,001). 
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Abb. 16: Strahlenbelastung in Darstellung des Flächendosisproduktes 
6.1.4 OP-Zeit 
Schrauben der Gruppe I konnten im Plastikbecken in 7,28min±1,50 und im Spenderbecken 
in 5,67min±1,28 eingebracht werden (p<0,001). In Gruppe II unterschied sich der Zeitauf-
wand nicht signifikant (7,67min±0,97 vs. 7,67min±1,67). Die Positionierung der Transi-
liosakralschrauben im Spenderbecken der Gruppe III dauerte mit 10,0min±5,08 länger als im 
Plastikbecken mit 6,89min±1,45 (p<0,05) (Abb. 17). Im Spenderbecken zeigten sich signifi-
kant längere OP-Zeiten unter der Navigation (konv. vs. 2D p=0,01; konv. vs. 3D p<0,01), 
wohingegen sich die Navigationen im Zeitaufwand untereinander nicht unterschieden 
(p>0,05). Demgegenüber wurde ein signifikant geringerer Zeitaufwand der Schraubenplatzie-
rung im Plastikbecken unter der Nutzung der 3D-Navigation zur 2D-Navigation ermittelt 
(p=0,01). 
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Abb. 17: OP-Zeit pro Schraube in Minuten 
 
6.2 Klinische Studie 
6.2.1 Patienten 
Demografische Daten 
Insgesamt wurden 33 Patienten in die prospektive Studie eingeschlossen, von denen wiede-
rum 13 einem intraoperativen Methodenwechsel von 3D-gestützter Verschraubung zum kon-
ventionellen Verfahren unterlagen und aus der prospektiven Auswertung entfielen. Die übri-
gen 20 Patienten bestanden aus 15 Frauen (75 %) und fünf Männern (25 %).  
Der Altersdurchschnitt dieser 20 Patienten lag bei 71 Jahren; der Median bei 76 Jahren. Die 
Frauen waren zum Unfallzeitpunkt im Durchschnitt 78 Jahre alt mit einem Median von 77 
Jahren. Die Jüngste war zu diesem Zeitpunkt 51 Jahre und die Älteste 81 Jahre alt. Die 
größte Gruppe zeigte sich bei den 61- bis 80-Jährigen mit neun Patientinnen, darauf folgend 
die der 81- bis 90-Jährigen mit fünf Patientinnen und einer Patientin unter 70 Jahren. Dem-
gegenüber befanden sich die Männer in einem Altersdurchschnitt von 52 Jahren und einem 
Median von 55 Jahren. Das Alter der Männer lag zwischen 21 Jahren und 72 Jahren. Je ein 
Patient war unter 50 Jahre bzw. über 60 Jahre. Drei Patienten befanden sich zwischen dem 
50. und dem 60. Lebensjahr (Abb. 18).  
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Abb. 18: Altersverteilung der 3D-gestützen Patientengruppe 
Die Kontrollgruppe der konventionell verschraubten Patienten aus den Jahren zwischen 
2006 und 2009 bestand aus 38/70 (54 %) Frauen und 32/70 (46 %) Männern (Abb. 19). Ein 
annähernd ähnliches Verhältnis zeigte sich bei der 2D-gestützten Verschraubung mit einer 
Verteilung von 53 % (9/17) Frauen und 47 % (8/17) Männern (Abb. 20).  
Die Frauen waren im Durchschnitt 57 Jahre alt mit einem Median von 65 Jahren bei konven-
tioneller Therapie und 63 Jahre mit einem Median von 69 Jahren bei navigationsgestützter 
Therapie. Die Männer der konventionellen Gruppe waren durchschnittlich 44 Jahre alt bei 
einem Median von 39 Jahren sowie 37 Jahre bei einem Median von 34 Jahren unter 2D-
Navigation.  
 
Abb. 19: Altersverteilung der konventionellen Kontrollgruppe 
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Abb. 20: Altersverteilung der 2D-gestützten Kontrollgruppe 
Unfallursache und ISS 
Als Hauptunfallursache der prospektiv, eingeschlossenen Patienten präsentierte sich der 
Sturz aus geringer Höhe mit 13/20 (65 %) Verunfallten. Demgegenüber folgten drei (15 %) 
Patienten mit Stürzen aus über zwei Meter Höhe sowie je zwei (je 10 %) Patienten durch 
Unfälle in Zusammenhang mit motorisierten Verkehrsmitteln als auch Insuffizienzfrakturen. 
Im Durchschnitt zeigten die Patienten einen ISS von 13 mit einem Median von neun, wobei 
5/20 einen ISS von über neun aufwiesen. Der höchste ISS mit 36 wurde einem Polytraumati-
sierten nach Sturz aus der Höhe vergeben.   
 
36 % (25/70) der konventionell Behandelten verunglückten bei Verkehrsunfällen. Am zweit-
häufigsten traten Stürze mit 31 % (22/70), gefolgt von Stürzen aus der Höhe (29 %; 20/70) 
und Insuffizienzfrakturen (4 %; 3/70) auf. Diese Patienten hatten im Durchschnitt einen ISS 
von 20 (Median 13) mit einer Spannweite von 9–48 Punkten. 
 
Patienten der navigationsgestützten Kontrollgruppe waren zu 47 % (8/17) in Verkehrsunfälle 
verwickelt. 29 % (5/17) stürzten aus geringer Höhe und 18 % (3/17) aus einer Höhe von 
mehr als zwei Metern. Ein (6 %) Patient zog sich eine Insuffizienzfraktur zu. Durchschnittlich 
wurden die Patienten mit einem ISS-Score von 16 (Median 13) eingeschätzt. Minimal wurden 
neun Punkte und maximal 48 Punkte vergeben. 
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Frakturklassifikation 
Die Beckenringfrakturen der Patienten wurden durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe an-
hand der präoperativen CT-Bilder nach den Kriterien der AO klassifiziert. Es zeigte sich im 
Patientenkollektiv eine Verteilung mit 71 % (76/107) zugunsten der partiell instabilen Becken-
B-Verletzungen und 29 % (31/107) zu den komplett instabilen Becken-C-Verletzungen. Die 
meisten Patienten (42 %, 45/107) wurden mit einer Fraktur des Typs B2.1 klassifiziert. Am 
zweithäufigsten wurden Frakturen des Typs C1.3 (12 %, 13/107) erlitten (Abb. 21). 
Des Weiteren wurde die Einteilung nach Denis bei Sakrumfrakturen angewendet. Denis-1-
Frakturen wurden in 45 % (48/107), Denis-2-Frakturen in 40 % (43/107) und Denis-3-
Frakturen in 12 % (13/107) der Fälle diagnostiziert (Abb. 22). Drei Patienten (3 %; 3/107) 
erlitten ISG-Sprengungen, welche nicht in dieser Klassifikation erfasst werden. 
 
 
Abb. 21: Häufigkeiten der Frakturklassifikationen nach AO-Kriterien 
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Abb. 22: Häufigkeiten der Frakturklassifikation des Sakrums nach Denis 
Versorgungszeitpunkt 
Prospektiv eingeschlossene Patienten wurden nach durchschnittlich acht Tagen bei einem 
Median von sechs Tagen operativ versorgt. Vier Patienten wurden nicht am Unfalltag aufge-
nommen, da sie primär konservativ behandelt wurden. Sie erhielten im Durchschnitt am fünf-
ten Tag (Median fünf Tage) nach Aufnahme die Verschraubung des hinteren Beckenrings. 
Ein Patient erhielt seine Versorgung erst 21 Tage nach dem Unfallereignis, da der Allge-
meinzustand bei Polytraumatisierung mit einem ISS von 36 eine frühere Versorgung nicht 
zuließ.  
Die Patienten der primären, konventionellen Therapie und mit einem abweichenden Vorstel-
lungs- vom Unfalldatum wurden in beiden Fällen nach sieben Tagen (Median sechs Tage 
respektive fünf Tage) operiert. Maximal 28 respektive 24 Tage bedurfte es, bis die Operation 
durchgeführt wurde. 
2D-gestützt Operierte warteten im Durchschnitt und im Median neun Tage bei einer Spann-
weite von drei bis 17 Tagen. Hingegen erhielten Patienten mit Verlegung oder primärem, 
konservativem Ansatz ihre Versorgung durchschnittlich am vierten Tag.  
6.2.2 Abbruch 
Auf Grundlage der oben genannten Kriterien wurde in 13 Operationen intraoperativ ein Me-
thodenwechsel vorgenommen, dem in 69 % (9/13) der Fälle ein technisches und in 31 % 
(4/13) der Fälle ein Darstellungsproblem zugrunde lag (Tab. 5).  
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Technische Probleme 
> Verbindungsprobleme > Softwareprobleme > Hardwareprobleme 
Darstellungsdefizit 
> Auflösungsdefizit > unvollständiges Zielgebiet Tab. 5: Abbruchursachen der 3D-Navigation 
6.2.3 Fehllagen und Neurologie 
27/132 Schrauben tangierten und 26/132 Schrauben perforierten die Kortikalis in Gruppe IV. 
Radiologisch wurden 7/30 Schrauben mit Tangens und 10/30 Schrauben mit Perforation in 
Gruppe V festgestellt. In Gruppe VI wurden 6/34 Schrauben als tangierend und 2/34 Schrau-
ben als perforierend nach den festgelegten Kriterien bewertet (Abb. 23). Die Häufigkeit des 
Auftretens von Tangens unterschied sich zwischen den Gruppen nicht. Eine Perforation trat 
seltener unter Nutzung der 3D-Naviagation gegenüber der 2D-Navigation auf (p=0,005). Die 
Navigation konnte jedoch keinen signifikanten Unterschied zur konventionellen Methode auf-
zeigen (p>0,05).  
 
  
Abb. 23: Prozentuale Häufigkeit von Fehllagen, Perforationen, Tangens unter Berück-sichtigung der Gesamtzahl der Schrauben  
Bei 70 Patienten mit 74 operativen Prozeduren konnte der postoperative, neurologische Sta-
tus bei 68 erhoben werden. Dabei zeigte sich bei 5/44 Patienten mit radiologischer Fehllage 
eine klinische Relevanz aufgrund eines neurologischen Defizits. Bei drei der Patienten wur-
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den jeweils zwei Schrauben implantiert, wobei jeweils eine Schraube perforierte und eine 
tangierte. Diese erhielten alle einen Revisionseingriff. Von diesen präsentierte eine Patientin 
mit postoperativem Conus-Cauda-Syndrom trotz Korrektur eine Persistenz der Beschwer-
den. Die neurologische Symptomatik von zwei weiteren Patienten mit jeweils nur einer im-
plantierten Schraube, welche als perforierend klassifiziert wurde, zeigte unter konservativen 
Maßnahmen eine Regredienz des Defizits. 
Zwei von elf 2D-navigierten Patienten mit zum einen einer radiologischen Perforation und 
zum anderen einem radiologischen Tangens fielen postoperativ mit einem neurologischen 
Defizit auf, welches nach Revision der Schrauben in beiden Fällen rückläufig war. Unter 3D-
Navigation wurde bei 2/8 Patienten mit einer Schraubenfehllage, speziell Perforation, ein 
neurologisches Defizit angegeben. Die Schraubenkorrekturen verhalfen beiden Patienten zur 
Symptomlosigkeit. 
6.2.4 Strahlenbelastung 
Die Strahlenbelastung der Patienten konventioneller Verschraubung zeigte ein arithmeti-
sches Mittel von 621,59cGy/cm2±351,35 bei einem Median von 646,5cGy/cm2. Die Werte 
reichten von 97,63cGy/cm2 bis 1592,50cGy/cm2. Demgegenüber wurden unter Nutzung der 
2D-Navigation ein Maximalwert von 3452,30cGy/cm2 sowie ein Minimalwert von 
129,90cGy/cm2 gemessen. Durchschnittlich lag das Flächendosisprodukt bei 
757,62cGy/cm2±804,68 (Median 580,3cGy/cm2). Bei einer Spannweite von 264,15cGy/cm2 
bis 2114,55cGy/cm2 unterlagen die Patienten mit 3D-gestützter Navigation im Durchschnitt 
einer Strahlenbelastung von 766,89cGy/cm2±551,89 (Median 645,15cGy/cm2) (Abb. 23). 
Zwischen den verschiedenen Bildgebungstechniken konnte kein signifikanter Unterschied 
eruiert werden (p>0,05).  
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Abb. 24: Durchschnittliche Strahlenbelastung pro Schraube im Sinne des Flächendosis-produktes 
6.2.5 OP-Zeit 
Schrauben der Gruppe IV wurden durchschnittlich in 29,9min±19,1 eingebracht. Minimal be-
durfte die TISV 7,50 Minuten und maximal 105 Minuten. Der Median lag bei 25 Minuten. 
Prozeduren der 2D-navigierten Verschraubung wurden mit 48,9min±17,7 bei einem Median 
von 44 Minuten gemessen. Der schnellste Operateur benötigte 30 Minuten und der lang-
samste 78 Minuten pro Schraube.  
Unter Nutzung der 3D-Navigation konnte eine iliosakrale Schraube in durchschnittlich 
28min±16,3 (Median 27,3 Minuten) positioniert werden. Minimal 7 Minuten und maximal 
81 Minuten wurden mit Hilfe der 3D-Navigation benötigt (Abb. 24). Signifikant höhere OP-
Zeiten wurden für die 2D-Navigation gegenüber der 3D-Navigation (p<0,001) und den Ope-
rationen mit konventioneller Bildgebung (p<0,001) beobachtet. Hingegen zeigten die konven-
tionelle Schraubenpositionierung und 3D-gestützte Verschraubung nahezu gleiche OP-
Zeiten (p>0,05).  
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Abb. 24: OP-Zeit pro Schraube in Minuten, * signifikant 
6.2.6 Komplikationen 
Schwerwiegende intraoperative Komplikationen traten nicht auf. Die Navigationsverfahren 
führten jedoch in 13 Fällen der 3D-Navigation und in 9 Fällen der 2D-Navigation zu einem 
Abbruch und Verfahrenswechsel zur konventionellen Verschraubung mit Bildwandlertechnik.  
 Darüber hinaus verschlechterten Adipositas, Prothesenartefakte, Osteoporose und eine zu 
lose gespannte C-Arm-Abdeckung die Darstellung des 3D-Volumens.   
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7 Diskussion 
Die instabile hintere Beckenringfraktur kann durch eine perkutane Transiliosakralverschrau-
bung stabilisiert werden [25, 28, 34, 37]. Diese stellt beim traumatisierten Patienten als auch 
bei Insuffizienzfrakturen, welche aufgrund des demografischen Wandels zunehmend häufi-
ger auftreten, eine Therapieoption dar [28, 71].  
Die Entwicklung einer 3D-gestützten Navigation sollte die Schraubenosteosynthese für Pati-
enten sicherer und strahlungsärmer machen [53, 63, 72-75]. In Einzelstudien zur experimen-
tellen oder klinischen Anwendung wurden Empfehlungen unter dem Versuch der Vergleich-
barkeit ausgesprochen – ohne eine konsequente Testung unter standardisierten Unter-
suchungsbedingungen. Diese Arbeit galt der Überprüfung der Praktikabilität und der 
proklamierten Vorteile der 3D-gestützten Navigation im Vergleich zur 2D-gestützen Navigati-
on und der konventionell radiologisch basierenden Verschraubung unter vergleichbaren Pa-
rametern im Experiment und im klinischen Alltag. 
Die Anwendungsbeobachtung wurde nach einem Stufenkonzept durchgeführt, welches eine 
initiale experimentelle Testung mit nachfolgendem klinischem Einsatz beinhaltete. Dabei war 
die Verifikation der 3D-Navigation im Experiment Voraussetzung für die Durchführung der 
prospektiven, klinischen Nutzung. Dies erfolgte nach dem positiven Votum der Ethikkommis-
sion der Universität Leipzig. Die Definition von vergleichbaren, nachvollziehbaren und vali-
dierbaren Studienparametern bildet hierbei eine Grundlage, die in vielen Arbeiten fehlt. Ne-
ben der Strahlenbelastung und der OP-Zeit pro Schraube wurden auch die Präzision und 
Fehllage der Schraubenposition als primäre Kriterien über alle Anteile der Studie erfasst. In 
der klinischen Anwendung erfolgte zur Erfassung der Bedeutung einer Schraubenfehllage 
die Dokumentation des Auftretens von neurologischen Defiziten und der Notwendigkeit von 
Revisionen. Die Strahlenbelastung wurde abweichend von den häufig publizierten durch-
schnittlichen Durchleuchtungszeiten und der Anzahl an Röntgenbildern [55, 72, 76, 77] mit-
tels des aussagekräftigeren Flächendosisproduktes beschrieben, welches in gleichem Maße 
auf einfache Weise vom Bildwandler abgelesen werden kann. Miller et al. [78] konnten fest-
stellen, dass unter anderem das Körpergewicht und damit verbundene Unterschiede in der 
Strahlenbelastung nicht in der Durchleuchtungszeit berücksichtigt werden. Die Belichtungs-
faktoren Milliampere und Kilovolt werden automatisch im Fluoroskop der zu scannenden 
Körpermasse angepasst [75] und spiegeln sich nicht in der Durchleuchtungszeit wider. Wei-
terhin müssen, um die Gesamtbelastung des Patienten zu eruieren, neben dem 3D-Scan 
ebenfalls orientierende Kontroll- und Abschlussröntgenaufnahmen inbegriffen sein, welche 
selten dazugezählt werden [73, 79].  
Fehlplatzierungen von Schrauben bei der iliosakralen Schraubosteosynthese können schwe-
re Komplikationen wie neurologische Ausfälle mit lebenslangen Defiziten provozieren [38, 
43, 62]. Dabei sind schon kleine Lageabweichungen entscheidend. Um die Genauigkeit einer 
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Technik im Detail bewerten zu können, wurden in der vorgeschalteten experimentellen Stu-
die röntgendichte Stahlkugeln als Zielpunkte eingebracht, welche die Schrauben kontaktie-
ren sollten. Die häufig genutzten, oberflächlichen Kriterien „intraossär“ oder „extraossär“ [64, 
73, 76, 79] erscheinen zur Bewertung sowie Nachvollziehbarkeit von praktischer, taktiler 
Umsetzung und visueller, computerbasierter Darstellung ungenau. In der Technik der Transi-
liosakralverschraubung wird nach der bildwandlerkontrollierten Einbringung eines K-Drahtes 
die Schraubenosteosynthese durchgeführt. Da die K-Drähte einen deutlich geringeren 
Durchmesser als die Schrauben haben und anhand der Drähte die Schraubenposition defi-
niert wird, können Abweichungen in der Bewertung der Schrauben- und K-Drahtlage auftre-
ten. Dementsprechend wurden in dieser Studie in Anlehnung an die Daten von Webb et al. 
[70] und Goldberg et al. [69] die Bewertungskriterien „Tangens“ und „Perforation“ der 
Schraube eingeführt. Diese haben bezüglich der Präzision und den klinischen Auswirkungen 
besondere Bedeutung. Webb et al. [70] konnten zeigen, dass tangierende Schrauben mit 
weniger als dem halben Schraubendurchmesser im Neuroforamen keine neurologischen 
Defizite verursachten. Weiterhin muss bei tangierenden Schrauben davon ausgegangen 
werden, dass die initiale K-Draht-Positionierung korrekt intraossär erfolgte und damit die 
Bildgebung als auch Navigation nicht als fehlerhaft zu bewerten sind. Demgegenüber kann 
es jedoch durch die intraforaminale Lage der Schraube zu klinischen Auswirkungen kom-
men, mit der Konsequenz, dass diese ggf. einen relevanten Nachteil darstellt. Aus diesem 
Grund zählen in dieser Studie tangierende Schrauben als fehlplatziert, obwohl die Navigation 
fehlerfrei war. Die Rate der präzisen und fehlplatzierten Schrauben hängt maßgeblich von 
der Qualität der Bildgebung ab, sodass in diesem Zusammenhang die Verwendung von ver-
schiedenen Bildwandlern möglicherweise ein Bias implizierte. Die Vorteile der Flatpanel-
Technologie mit höherer Bildqualität, hoher Auflösung und einer Verminderung der Bildver-
zerrung [80, 81] sind so nur partiell dargestellt. Darüber hinaus wurden im Experiment keine 
frakturierten Becken verwendet, welche die Bedeutung der jeweiligen Bildgebung besonders 
in Bezug auf dislozierte Fragmente und deren Auswirkung auf die Schraubenimplantation 
different betrachten lassen sollte. Der genaue Einfluss der Knochenqualität mittels DEXA-
Scan sowie der anatomischen Verhältnisse bezüglich sakraler Dysmorphien wurde nicht 
präoperativ untersucht, sodass Schlussfolgerungen unter Einschränkungen zu beurteilen 
sind.  
Weiterhin zeigt sich bei den verschiedenen durchgeführten Studien ein deutlicher Unter-
schied bei der Angabe der OP-Zeit. Die Definition dieses Zeitraumes variiert und ist häufig 
nicht angegeben, sodass die Qualität der Vergleichbarkeit reduziert ist [63, 73, 76]. Um einen 
Eingriff in seiner Gesamtheit zu erfassen, sahen wir die Notwendigkeit, die OP-Zeit von der 
bildwandlergestützten, präoperativen Planung bis zur radiologischen Abschlussdokumentati-
on und Hautnaht festzulegen. Besonders bei den navigierten Verfahren sind die vorberei-
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tenden Maßnahmen wie die Einrichtung des Scans ein wesentlicher Bestandteil jeder Proze-
dur und sollten nicht ausgeschlossen werden.  
Eine weitere Abweichung zur Literatur stellt der Umstand dar, dass die 3D-Navigation in bei-
den Studien nur von einem Operateur durchgeführt wurde. Dieser war hinsichtlich der kon-
ventionellen und 2D-gestützen Transiliosakralverschraubung sehr erfahren, verfügte jedoch 
über keine Expertise mit der 3D-gestützten Transiliosakralverschraubung, sodass die Ergeb-
nisse beeinflusst sind. Das Bias mehrerer Operateure ist jedoch für die klinische retrospek-
tive Datenerhebung bei der konventionellen und 2D-gestützten Verschraubung auch in die-
ser Arbeit limitierend.  
Die Notwendigkeit des intraoperativen Methodenwechsels von 3D-gestützter Navigation zur 
konventionellen Transiliosakralverschraubung bestand bei 13 Patienten. Dieser Umstand 
wurde bisher noch in keiner Studie in dieser Form beschrieben. Der Einfluss von technischen 
Problemen und von Darstellungsdefiziten wurde erst in der klinischen Anwendung relevant. 
Ein Makel der Navigation besteht in der fehlenden Konstanz der Bildqualität, welche neben 
patientenbedingten Ursachen auch mit menschlichem Versagen in der Handhabung und der 
OP-Organisation zu sehen ist. Oberste Priorität sollte die suffiziente Beurteilbarkeit der 
Strukturen darstellen. Ist dies nicht gegeben, muss zum Schutz des Patienten zum konventi-
onellen Verfahren gewechselt werden [82]. Durch die Verwendung von Systemen verschie-
dener Firmen sind Schnittstellen sehr komplex und für technische Probleme anfällig. Nach 
einer Lernkurve sowie durch die intensive Analyse konnten Fehler eliminiert, die Schnittstel-
len optimiert und Managementstandards eingeführt werden. Ein gut ausgebildetes OP-Team 
bildet einen wichtigen Grundpfeiler für eine komplikationslose und kompetente Operation 
[75]. 
 
Die Untersuchung einer Technik, die als Zielstellung im klinischen Alltag angewendet werden 
soll, muss im Hinblick auf die Patientensicherheit fundiert auf Vor- und Nachteile geprüft 
werden. Mit dem Beginn der Erprobung im experimentellen Aufbau an Plastikbecken, denen 
ein festgesetzter Standard der Materialeigenschaften unterstellt wurde, sowie der realitäts-
nahen Spenderbecken konnten bereits unterschiedliche Einflüsse bestimmt werden. 
Sowohl im Plastik- als auch im Spenderbecken wurde die geringste Präzision unter konven-
tioneller Röntgenbildgebung im Vergleich zum häufigsten Kugelkontakt unter Nutzung der 
3D-Navigation beobachtet. Dieser Parameter wurde in der Literatur bisher nicht evaluiert, 
jedoch können die Ergebnisse den positiven Einfluss der 3D-Navigation auf die sichere Plat-
zierung der iliosakralen Schrauben unterstreichen. 
Der Unterschied der Knochen- bzw. Materialeigenschaften der Becken wird in der Fehllagen-
rate abgebildet. In den homogenen Plastikmodellen lagen die Fehlerquoten in allen Verfah-
ren niedriger. Signifikant häufiger traten Perforationen unter 3D-Navigation im Spenderbe-
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cken im Vergleich zum Plastikbecken auf. Die Spenderbecken, mit einem hohen Knochen-
alter zwischen 64 und 89 Jahren, spiegeln dabei realitätsnahe Abweichungen wider. Die 
Möglichkeiten der 3D-Navigation konnten mit einer Fehllagenrate von 0 % im produzierten, 
gleichmäßigen Modell darstellt werden, da allein eine Handabweichung um 4° des Opera-
teurs eine Perforation in das S1-Foramen oder durch den ventralen Cortex des Sakrums 
bewirken kann. Die gezeigten Ergebnisse im Plastikbecken können in der Literatur bestätigt 
werden [83, 84], wohingegen niedrigere Fehllagenraten zwischen 0 % und 19 % im Spen-
derbecken publiziert sind [73, 76, 79, 85]. Bezogen auf die Ergebnisse ist limitierend anzufü-
gen, dass von einer Lernkurve bei Erstnutzung auszugehen ist, die Einfluss auf die Schrau-
benplatzierung hat [86]. Andererseits wird proklamiert, dass ein unerfahrener Operateur 
keine Möglichkeit hat, trotz 3D-Navigation eine Drahtfehllage zu vermeiden [64]; dies konnte 
aufgrund der guten Ergebnisse nicht bestätigt werden.  
Weiterhin unterscheidet sich die experimentelle Studie durch die Schraubenanzahl und 
Schraubenposition mit einer zusätzlichen zweiten Schraube in den S1-Körper. Grosster-
linden et al. [63] beschreiben diese Lage mit einem erhöhten Risiko einer Fehlplatzierung, 
wohingegen Van den Bosch et al. [43] diese Position einer S2-Lage vorziehen. Citak et al. 
[83] sahen lediglich unter 2D-Navigation Fehllagen bei der Platzierung einer S2-Schraube. 
Demgegenüber wird jedoch eine Zweitschraube in S2 bei Patienten mit Sakrumdysmorphien 
empfohlen, da die anatomischen Veränderungen den S1-Korridor verkleinern und häufig ein 
größerer S2-Körper vorliegt [87]. Biomechanisch sind zwei transiliosakrale Schrauben zu 
empfehlen. Die parallele und konvergierende Lage unterscheidet sich dabei in der Stabilität 
nicht [32]. 
Die perkutane Transiliosakralverschraubung kann in Bauch- und in Rückenlage durchgeführt 
werden. Die wenigsten Fehllagen treten unter konventioneller Technik in Rückenlage und 
navigiert in Bauchlage ohne statistische Relevanz auf [63]. Die Fehllagenrate kann darüber 
hinaus durch Metallartefakte beeinflusst werden, welche die Visualisierung stören [55, 83]. 
Smith et al. [88] beschrieben im Vergleich die schlechtesten Ergebnisse unter Nutzung des 
Iso-C 3D mit der StealthStation. An Spenderbecken demonstrierte das FluroNav mit der 
StealthStation die besten Resultate bezogen auf das Ausmaß der Schraubenperforation und 
den Angulationsgrad der Schraube gegenüber der S1-Endplatte nachgewiesen. Vier 
Schrauben pro Untersuchungsgruppe erscheinen jedoch nicht reliabel und eine 100-
prozentig extraossäre Lage unter Nutzung der Iso-C 3D nicht realistisch. Die Erfahrung des 
Operateurs ist dabei in Frage zu stellen, welche von großer Bedeutung ist [62, 63].   
Eine im methodischen Ablauf vergleichbare Studie von Takao et al. [64] zeigte eine seltenere 
exakte Lage unter 3D-Navigation (50 % vs. 60 %) bei besseren Resultaten mit der konventi-
onellen Bildgebung (50 % vs. 17 %) im Vergleich mit der hier vorliegenden Untersuchung am 
reinen knöchernen Becken. Diese Studie wurde unter gleichen Parametern in der Testung 
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an weichteilummantelten Spenderbecken durchgeführt. Demgegenüber beschreiben Takao 
et al. eine 100-prozentig exakte Lage unter der Nutzung der CT-basierten 3D-Navigation.  
Die klinische Anwendung der 3D-Navigation wird bezogen auf die Fehllagenrate in der Lite-
ratur sehr different betrachtet. In dieser Untersuchung konnten die Fehlplatzierungsraten in 
Tangens und Perforation unter Nutzung der 3D-Navigation gegenüber der konventionellen 
Bildgebung gesenkt werden – ein Ergebnis, das sich jedoch ohne statistische Signifikanz 
darstellte. Im Vergleich kann jedoch festgestellt werden, dass die 2D-Navigation sowohl in 
der Literatur als auch in unserer Untersuchung häufig die höchste Fehllagenrate mit bis zu 
33 % aufweist [63, 77]. Zwingmann et al. [85] beschreiben in ihrer Gegenüberstellung 81 % 
exakt intraossär platzierte Schrauben unter Nutzung der 3D-Navigation gegenüber 42 % in 
der konventionellen Gruppe. Jedoch variierte der Prozentsatz der perforierten Schrauben 
des Autors in verschiedenen Studien zwischen 19 und 31 % [53, 85]. 
In anatomischer und biomechanischer Hinsicht erscheint die sichere Schraubenplatzierung 
umso schwieriger, wenn die limitierte Größe des Knochenkorridors oder eine unzureichende 
Reposition betrachtet werden [29, 89]. Das anfänglich weitläufig genutzte Vestibülkonzept 
beschreibt eine Doppelkegelform zwischen dem S1-Foramen und dem sakralen Pedikel, 
welches das ossäre Raumvolumen zur sicheren Schraubenplatzierung darstellen soll [31]. 
Da es sich um ein idealisiertes Modell handelt, führen neuere Überlegungen zu weitaus ver-
ringerten und unregelmäßig komplexeren Zielvolumina. Weiterhin werden Schrauben mit 
einer Positionierung bis zu dem Isthmus der gegenüberliegenden Ala stabiler eingeschätzt 
[36], sodass dies eine zusätzliche Begrenzung bietet. Umso bedeutender für die genaue 
Kenntnis des Volumens ist die Tatsache, dass zwischen 24,5 % bis 54 % Sakrumdysplasien 
in der Bevölkerung beobachtet wurden [31, 90-92]. Bei unfallchirurgischen Patienten mit ei-
nem Verdacht auf eine Beckenverletzung zeigte sich bei 14,5 % ein dysplastisches Sakrum 
mit einem gehäuften Auftreten unter Frauen [87]. In 20 bis 22,5 % der Fälle ist es nicht mög-
lich, eine streng horizontale SI-Schraube in den S1-Wirbelkörper aufgrund eines zu engen  
anterior-posterioren Korridors einzubringen [93, 94]. In 10 % der Fälle war die Implantation 
zweier paralleler Schrauben aufgrund einer superior-inferioren Enge nicht möglich. Mendel et 
al. [90] stellten Berechnungen anhand eines repräsentativen weiblichen 3D-Beckenmodells 
ohne Pathologien an. Bei der Annahme von iliosakralen Schrauben mit einer Länge bis zum 
Zentrum von S1 handelte es sich um eine trianguläre Fläche von 53 cm2 für den iliakalen 
Schraubeneintritt. Das Korridorvolumen zeigte sich im Sinne einer „Doppelpyramide“. Bei der 
Berechnung der Möglichkeiten einer SI-Schraube mit der Lage im gegenseitigen Sakrum-
isthmus stellte sich die iliakale Schraubeneintrittsfläche ovalär dar und war auf 20 cm2 redu-
ziert. Dies repräsentierte einen relativen Anteil von 38 % der oben genannten Fläche und 
60 % des Korridorvolumens der „Doppelpyramide“. In der bildlichen Darstellung könnte das 
Volumen als „Trichter mit Tülle“ beschrieben werden. Insgesamt können – bezogen auf die 
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Möglichkeit einer sicheren iliosakralen Schraubenosteosynthese – vier anatomisch verschie-
dene Beckenkonfigurationen dargestellt werden: Das „intermediate minor sacrum“ hat einen 
dominanten S2-Korridor ohne relevante S1- oder S3-Ausprägung. Im „caudad sacrum“ fehlt 
ein S3-Vestibül bei guter Platzierungsmöglichkeit von S1- und S2-Schrauben. Die S1-, S2- 
und S3-Körper können im „intermediate major sacrum“ für die Transiliosakralverschraubung 
genutzt werden. Die Implantation einer regulär platzierten S1-Schraube ist im „cephalad 
sacrum“ nicht möglich [94]. Des Weiteren beschreiben Hasenboehler et al. [87] bei Frauen 
mit Sakrumdysmorphien Abweichungen bei allen anatomischen Maßen, sodass den Opera-
teuren deutlich weniger sichere Knochenkorridore zur Verfügung stehen. Demgegenüber 
treten unabhängig vom Geschlecht vermehrt S2-Körper mit vergrößerter Wirbelhöhe auf. 
Diese Pathologie bietet damit einen alternativen Korridor zur ungefährlicheren Schraubenim-
plantation gegenüber der S1-Verschraubung. Die Daten bestätigen umso mehr die Notwen-
digkeit des Informationsgewinns durch eine adäquate Bildgebung zur risikofreien Transi-
liosakralverschraubung bei komplexen Volumina. 
Im Gegensatz zur Strahlenbelastung ist die Bildqualität in der Darstellung des Bildwandlers 
nicht vom Body-Mass-Index, jedoch von den Darmgasen beeinflussbar [57, 95]. Operateure 
profitieren in allen Fällen aus der Erfahrung mit der Darstellung und der Beurteilung der im 
3D-Scan erstellten Bildebenen. Untersuchungen zu 3D-fähigen Bildwandlern haben bestä-
tigt, dass die Kortikalis knöcherne Strukturen ausreichend abgrenzt, jedoch die Bildqualität 
einer CT-Untersuchung nicht reproduziert werden kann [66]. Demgegenüber ist die Darstell-
barkeit der Kortikalis bei Vorliegen von osteosynthetischen Implantaten nicht mehr jederzeit 
gewährleistet [95, 96]. Daraus kann für unerfahrenere Anwender womöglich eine große Her-
ausforderung und eine Gefahr für den Patienten entstehen [65]. Es ergibt sich eine ausrei-
chende Bildqualität, um bei bekannter Diagnose die 3D-Bildgebung zur intra- und postopera-
tiven Verlaufskontrolle zu nutzen. Untersuchungen verschiedener 3D-fähiger Bildwandler der 
neueren Generation zeigten keine Vorteile untereinander [66], ohne dabei jedoch die even-
tuellen Vorteile von Geräten mit einer Flatpanel-Technologie einzubeziehen. Intraoperative 
CTs könnten jedoch gerade bei Patienten mit schlechter Knochenqualität die letzte Sicher-
heit einer unbedenklichen Osteosynthese erbringen [95]. 
Eine spezielle Bedeutung hat die Positionierung der Referenzklemme im Hinblick auf eine 
daraus resultierende Fehlplatzierung von Schrauben. So ist nachgewiesen, dass eine Plat-
zierung über den Abstand von 200 mm entfernt vom Isozentrum eine signifikant ungenauere 
Darstellung des Scans und der Implementierung von Osteosynthesen bewirkt [97]. Dies kann 
insbesondere bei der Navigation bilateraler iliosakraler Schrauben von Bedeutung sein, da 
häufig ein Scanfeld gewählt wird, bei dem beide Regionen einbezogen werden. Ein weiteres 
Problem kann die ungewollte Dislokation der Referenzklemme bei einer osteoporotischen 
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Knochenqualität darstellen [98]. In der Folge kann es zu einer Ungenauigkeit des Scans bis 
hin zu einer Fehlpositionierung der Schrauben kommen.  
Die mobilen Geräte können keine hohe diagnostische Sicherheit garantieren, jedoch bei be-
kannter Diagnose eine sichere intraoperative Verlaufskontrolle der Stellung kortikaler Struk-
turen gewährleisten. Der Iso-C 3D sowie das CT zeigen eine artefaktbedingte Verschlech-
terung der Bildqualität nach der Einbringung transiliosakraler Schrauben [96]. 
In einer von Stöckle [82] durchgeführten prospektiven Studie zeigte sich die 2D-gestützte 
Navigation als fehleranfällig. So wird ein ungenügendes Repositionsergebnis, welches auf-
grund einer reduzierten Bildqualität mit den Navigationsmarkern nicht erkannt worden war, 
beschrieben. Weiterhin bietet die 2D-Navigation nicht die Möglichkeit eines postoperativen 
3D-Scans zum Erkennen einer Schraubenfehllage und einer prompten Schraubenkorrektur, 
obgleich die konventionellen Inlet- und Outletaufnahmen scheinbar eine exakte Lage doku-
mentieren. 
Eine große Bedeutung wird der Erfahrung des Operateurs mit der iliosakralen Schrauben-
platzierung sowie der Nutzung von Navigation zugesprochen [35, 62-64]. Grossterlinden et 
al. [63] evaluierten eine Reduktion der Fehllagenrate um 16,1 % zwischen unerfahrenen 
Operateuren mit maximal 20 konventionell-iliosakralen Schrauben und Operateuren mit über 
100 Transiliosakralverschraubungen. Trotz allem garantiert auch die Nutzung der intraopera-
tiven Navigation keine sichere Schraubenlage. Fehlende Erfahrung kann zu einer unzu-
reichenden Plausibilitätsprüfung angezeigter Instrumentenausrichtung führen und dazu, dass 
potentielle Fehlerquellen nicht sicher eliminiert werden. Auch die Navigation bedarf einer 
ausreichenden Routine in der SI-Schraubenplatzierung oder das Beisein eines erfahrenen 
Operateurs in der Erlernungsphase [65]. Eine präoperative Planung sowie die Möglichkeit 
der Simulation eines zu erwartenden Schraubenverlaufes sprechen für den Einsatz der Na-
vigation [64]. 
Trotz allem scheinen Schraubenfehllagen im Neuroforamen unter Navigation schwerwie-
gender zu sein, da gehäuft neurologische Defizite auftreten [56]. In der Literatur wird von 
einer Inzidenz bis 7,7 % nach fehlplatzierter SI-Verschraubung berichtet [38, 43]. Zu den 
Gründen gehören dabei u. a. die unbemerkte Dislokation der Referenzklemme mit konseku-
tivem Mismatching, eine sekundäre Dislokation der TISV oder – bei in Bauchlage befindli-
chen Patienten – die Positionierung der Referenzklemme an der Spina iliaca anterior superi-
or nahe dem N. cutaneus femoris lateralis [56, 85]. Hingegen zeigten Tonetti et al. [62], dass 
bereits primär 52 % der posterioren Beckenringverletzungen mit pathologischen neurologi-
schen Symptomen auffallen und in 21 % der Fälle diese persistieren. In dieser Arbeit traten 
die häufigsten neurologischen Defizite unter 3D-Navigation auf. 25 % der radiologisch identi-
fizierten Fehlplatzierungen zeigten einen neurologischen Schaden, der in allen Fällen durch 
eine perforierende Schraube bedingt war. Von 11 Schrauben mit Fehllage führten eine tan-
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gierende und eine perforierende Schraube unter 2D-Navigation zu neurologischen Defiziten. 
11 % neurologische Defizite traten bei Patienten der konservativen Kontrollgruppe mit Fehl-
lage auf. Dabei waren sowohl tangierende als auch perforierende Osteosynthesen ursäch-
lich.  
 
Die Strahlenbelastung ist ein weiteres wichtiges Merkmal einer innovativen Technik, die am 
Menschen angewendet werden soll. Sowohl für den Patienten als auch das OP-Personal 
sind Auswirkungen relevant und sollten unter Beachtung der Strahlenhygiene so gering wie 
möglich gehalten werden. Die klinische Testung wurde erst nach experimenteller Verifikation 
der Navigation durchgeführt. Dabei zeigte sich in der Materialeigenschaft begründet, dass in 
den Spenderbecken eine signifikant höhere Strahlenbelastung als in den Plastikbecken be-
stand. Ein kontinuierlicher Anstieg des Flächendosisproduktes wurde von der konventionel-
len Bildgebung über die 2D-Navigation hin zur 3D-Navigation beobachtet. Dabei zeigte sich 
eine 5-fache Steigerung im Spenderbecken gegenüber einer 7-fachen Steigerung im Plastik-
becken. Die 3D-navigierte Transiliosakralverschraubung wurde am produzierten Becken mit 
einem Flächendosisprodukt von 37,73 cGy/cm2 und am gespendeten Becken mit 84,15 
cGy/cm2 dokumentiert. Da die Strahlenbelastung des einzelnen Scans nicht bestimmt wurde, 
kann nur angenommen werden, dass anteilig mehr zusätzliche konventionelle Röntgenbilder 
im Spenderbecken aufgrund der im Verhältnis schlechteren Visualisierung notwendig waren 
als im Plastikbecken. Die automatische Bildakquise bei der 3D-Navigation stellt dabei einen 
unbeeinflussbaren Faktor dar.   
Im Gegensatz dazu eruierten andere Studien eine signifikante Verringerung der Werte unter 
3D-Navigation [72, 74, 76]. Dies taten auch Briem et al. [76], wobei die Methodik bezüglich 
der Definition der intraoperativen Bildgebung und der gesamten klinischen Diagnostik nicht 
weiter präzisiert wurde. Des Weiteren nutzten die Autoren nicht das Flächendosisprodukt als 
Untersuchungsparameter, sondern die Durchleuchtungszeit. Der präoperative 3D-Scan wur-
de aus der Datenerhebung ausgeschlossen, welcher in dieser Studie als Teil der Operation 
betrachtet wurde. In weiteren Untersuchungen wurde eine Minderung der Strahlenbelastung 
unter 3D-navigierten Spenderbecken mit umgebendem Weichteilmantel verzeichnet [64, 72], 
was sich konträr zu den vorliegenden Werten darstellt. Durchleuchtungszeiten wurden dabei 
unter 2D-Navigation halbiert und unter 3D-Navigation gedrittelt [72]. Takao et al. [64] be-
schreiben bei der K-Drahtimplementierung in S1 und S2 am weichteilummantelten Spender-
becken in Bauchlage eine Minderung des Flächendosisproduktes von 529 cGy/cm2 (konven-
tionell) auf 379 cGy/cm2 unter Nutzung der 3D-gestützten Navigation. Die Vorteile der 
Navigation können die erhöhte Strahlenbelastung im Experiment erst unter patientennahen 
Gegebenheiten und damit verbundenen Schwierigkeiten der Schraubenplatzierung gegen-
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über einer sicherer Implementierung in rein ossäre Spenderbecken mit erleichterter Darstell-
barkeit bei bereits konventionellen Bildgebung aufwiegen. 
Grossterlinden et al. [63] zeigten in ihrer experimentellen Studie eine signifikante Halbierung 
der Durchleuchtungszeit unter 2D-Navigation gegenüber der konventionellen Röntgendiag-
nostik. 
In der Patientenversorgung war die Strahlenbelastung pro Schraube in allen Gruppen ohne 
statistischen Unterschied. Im Durchschnitt wurde die geringste Strahlenbelastung mit 
621,59 cGy/cm2 bei konventionellem Bildwandlereinsatz, gefolgt von 757,62 cGy/cm2 bei 2D-
Navigation und 766,89 cGy/cm2 unter 3D-Navigation beobachtet. Den niedrigsten Median-
wert mit 580,3 cGy/cm2  bei größter Spannweite von 3322,4 cGy/cm2 stellte die 2D-
Navigation dar. Jedoch sind diese Daten unter Vorbehalt bei der Erhebung an einer geringen 
Schraubenanzahl und verschieden erfahrenen Operateuren zu werten.  
Zwingmann et al. [53] wiesen bei der 3D-Navigation in Rückenlage mit 822 cGy/cm2 ähnli-
che, aber höhere Werte auf. Nicht nachvollziehbar erscheint ein durchschnittliches Flächen-
dosisprodukt von 1843 cGy/cm2 unter der konventionellen Technik nach Matta und Saucedo, 
welches eine Verdreifachung des in dieser Studie gezeigten Flächendosisproduktes bei glei-
cher Durchführung darstellt. Dies erscheint deutlich überhöht und lässt die Vermutung einer 
vermehrten Anzahl von unerfahrenen Operateuren zu. Die direkte Korrelation zwischen der 
Strahlenbelastung und der individuellen Routine des Operateurs mit dessen Team ist ein 
einflussreicher Faktor [75].  
Jones et al. [99] belegten, dass die Positionierung des C-Arms einen bedeutenden Einfluss 
auf die Strahlenbelastung des Patienten und des OP-Personals hat. So führt die Positionie-
rung des Röntgengenerators inferior des in Bauchlage befindlichen Patienten zu deutlich 
höheren Strahlenbelastungen für den Patienten. Dies ist jedoch die gewöhnliche, wie auch in 
dieser Studie genutzte Position im Operationsgeschehen. Die patientenspezifische Strahlen-
belastung kann deutlich durch die Einstellung des Röntgengenerators superior und des Bild-
verstärkers inferior gesenkt werden. Demgegenüber entsteht bei dieser Empfehlung eine 
höhere Streuung der Strahlen mit Belastung des OP-Personals. Die Autoren versichern in-
nerhalb der Grenzwerte befindliche Messungen, denen mit ausreichendem Röntgenschutz 
sowie genügend Abstand adäquat entgegengewirkt werden könnte. In Bezug auf die Hände 
des Operateurs und der Assistenz am OP-Tisch gilt neben dem Grundsatz, die Hände soweit 
wie möglich vom Strahlengang zu entfernen, dass unter dem dorsoventralen Strahlengang 
die Strahlenbelastung im Abstand von 5 cm das 17-fache des ventrodorsalen Strahlengangs 
beträgt. Trotz allem verstärkt die Abhängigkeit der Strahlenbelastung des Patienten und des 
OP-Teams von diesen vielfältigen Faktoren umso mehr die Notwendigkeit, mithilfe von Ma-
nagementstandards eine effektive Reduktion auf allen Seiten zu erreichen. Ein immer zentra-
ler aufkommendes Thema dieser Zeit ist der Arbeitsschutz. Es besteht eine zunehmende 
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Grundbelastung durch Strahlung in der Bevölkerung [100], wobei medizinische Berufe zu-
sätzlich exponiert sind [101]. So bietet die Anwendung eines 3D-Scans während der Akquise 
des Bildmaterials die Möglichkeit für das OP-Personal, den OP-Saal zu verlassen und die 
persönliche Strahlenbelastung so zu minimieren [53].  
Weiterhin ist eine postoperative Low-Dose-CT aus Strahlenschutzgründen ab mehr als zwei 
konventionellen Röntgenbildern zu bevorzugen, da bei der geringeren Strahlung und der 
ähnlich effektiven Strahlendosis noch immer ausreichend diagnostische Aussagen getroffen 
werden können [68]. So ist auch die Strahlenexposition des IsoC 3D nahezu der einer Spiral-
CT des Beckens bei einer Stromstärke von 60 mA und 140 kV Röhrenspannung bei einer 
Schichtdicke von 2,5 mm entsprechend. Jedoch besticht diese CT durch eine bessere Bild-
qualität, besonders bezogen auf die knöchernen Strukturen, und ist in diesem Punkt bei ei-
ner geringeren Strahlenexposition nahezu mit einer CT mit 300 mA vergleichbar [96]. Unter-
suchungen an einem zylindrischen Plexiglasphantom zeigten, dass jede kontinuierliche 
Durchleuchtung, die eine Dauer von 39,3 s überschreitet, eine höhere Strahlendosis als ein 
Iso-C-3D-Scan bestehend aus 100 Projektionen appliziert [48]. Beck et al. [102] eruierten 
eine Strahlenbelastung von durchschnittlich 181,1 cGy/cm2 allein für den 3D-Scan bei bereits 
einliegenden Implantaten. In einer Phantomstudie ermöglichte die 3D-Navigation eine Re-
duktion der Organdosen, ausgenommen der Nieren, sowie der effektiven Strahlendosis [75]. 
Li et al. [103] weisen eine Verminderung der Durchleuchtungszeiten unter Nutzung der 3D-
Navigation im Vergleich zum konventionellen bildwandlergestützten Verfahren auf. Kritisch 
ist dabei zu betrachten, dass in dieser Studie die teilnehmenden Operateure je nach Erfah-
rungsschatz und Neigung sich die Methode aussuchen konnten und damit ein Bias produ-
ziert wurde. Die geringen Durchleuchtungszeiten unter Verwendung einer navigierten Transi-
liosakralverschraubung decken sich jedoch mit den publizierten Daten in der Literatur [37, 
53, 75, 77, 82, 104, 105].  
 
Die verschiedenen durchgeführten Studien unterscheiden sich bei der Angabe der OP-Zeit 
deutlich. Die Definition dieses Zeitraumes variiert und ist häufig nicht angegeben [76, 79], 
sodass die Qualität der Vergleichbarkeit reduziert ist. Maximale OP-Zeiten pro Schraube mit 
inbegriffenen orientierenden Röntgenaufnahmen, 3D-Scan und der radiologischen Ab-
schlussdokumentation wurden mit 10 min bei der 3D-gestützen Navigation am Spenderbe-
cken erfasst. Dabei ergibt sich eine deutliche Diskrepanz der bestehenden Literatur zu den 
Ergebnissen dieser Studie [29, 64, 72, 73, 76]. Auch der Unterschied zwischen rein ossären 
Beckenpräparaten und weichteilummantelten Spenderbecken sollte bei den perkutanen Ver-
fahren zu keinen groben Abweichungen in der experimentellen Erprobung führen. Bestätigt 
wird dies durch die eruierte OP-Zeit von 7,67 min unter 2D-Navigation in den Spender- und 
Plastikbecken. Die am künstlichen Modell gemessenen 7,28 min gegenüber den 5,67 min 
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am knöchernen Becken unter konventioneller Röntgendiagnostik sind der Lernkurve und der 
Adaption an den experimentellen Versuchsaufbau zuzuschreiben. Die geringste OP-Zeit 
wurde unter 3D-Navigation im Plastikbecken mit 6,89 min dokumentiert, welche in keiner 
bereits durchgeführten Studie gezeigt werden konnte. Limitierend ist dabei jedoch die Da-
tenberechnung zu werten, da die OP-Zeit pro Schraube in dieser Studie immer ein Quoti-
entenwert ist. Die Akquise des 3D-Scans ist eine unbeeinflussbare Zeit, die relativ hoch bei 
der Implantation von nur einer Schraube wirkt. 
Unter der 3D-Navigation konnten Grossterlinden et al. [73] in Rückenlage und Takao et al. 
[64] in Bauchlage am weichteilummantelten Spenderbecken ähnliche Werte dokumentieren. 
25,8 min vs. 25 min pro zwei Schrauben bestätigen die aufgezeigten Zeiten. Darüber hinaus 
beinhaltet die von Grossterlinden et al. durchgeführte Verschraubung einen zusätzlichen 
postoperativen 3D-Scan [73]. Weiterhin scheint die OP-Zeit nicht durch die Positionierung in 
Bauch- oder Rückenlage beeinflusst.  
Briem et al. [76] benötigten bei der Implantation von je zwei iliosakralen Schrauben in S1 in 
Rückenlage unter konventioneller Bildgebung 15,4 min, unter 2D-Navigation 31,5 min und 
unter 3D-Navigation 26,3 min pro Schraube. Abweichungen dieser zu den hier aufgezeigten 
Werten können der umgebende Weichteilmantel sein. Andererseits wurde auch in dieser 
Studie speziell in der 3D-fluoroskopischen Untersuchung der präoperative 3D-Scan ausge-
schlossen, wodurch die Nachvollziehbarkeit der verlängerten OP-Zeiten reduziert ist. Die 
Navigation der von Briem et al. durchgeführten Erhebung konnte aufgrund des höheren lo-
gistischen und prozessurbedingten Aufwandes im experimentellen Setup keine mit dem kon-
ventionellen Verfahren dieser Studie vergleichbare niedrigere OP-Zeit aufweisen [76].  
Die bildwandlergestützte Navigation kann neben der Transiliosakralverschraubung auch für 
Schraubenosteosynthesen in den vorderen und hinteren Pfeilern des Acetabulums sowie in 
den Ramus ossis pubis genutzt werden. Xu et al. [79] implementierten 18 Schrauben in die-
sen Positionen und konnten eine Reduktion der OP-Zeit pro Schraube von der konventionel-
len Bildgebung zur 3D-Navigation darstellen, welches jedoch durch die Vermischung ver-
schiedener Schraubenpositionen mit Vorbehalt zu betrachten ist.   
Dass die Erfahrung des Operateurs die OP-Zeit signifikant beeinflusst [73], bestätigen die 
dokumentierten Ergebnisse der klinischen Anwendung in dieser Studie. OP-Zeiten von unter 
30 Minuten pro Schraube konnten sowohl mit der konventionellen Fluoroskopietechnik als 
auch mit der 3D-Navigation erreicht werden. Diese zeigten sich signifikant niedriger als bei 
einer 2D-gestützten Transiliosakralverschraubung.  
Ähnliche OP-Zeiten konnten auch die Arbeitsgruppe um Kraus et al. [75] berichten, bei wel-
cher sich die 3D-navigierte Methode auf 33 min belief. 
Im Gegensatz dazu präsentiert der Großteil der Literatur deutlich abweichende Ergebnisse 
[53, 106]. Zwingmann et al. [53] beschrieben bei gleichem OP-Ablauf, jedoch bei einer Pati-
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entenpositionierung in Rückenlage in der nicht navigierten Gruppe mit 69 min eine 2,3-fache 
und mit 72 min bei 3D-Navigation eine 2,6-fache OP-Zeit. 
Sun et al. [106] berichteten unter 3D-Navigation von durchschnittlich 80 min für eine Schrau-
be und von 153 min für eine bilaterale Verschraubung zu je einer Schraube. Weiterhin wur-
den die Patienten in Rückenlage positioniert. Trotz der Berücksichtigung einer potentiellen 
Lernkurve mit Auswirkung auf die OP-Zeit erscheinen die OP-Zeiten sehr lang. Jedoch 
nimmt unsere Studien in diesem Punkt eine konträre Stellung ein. Auf der Grundlage eines 
nur einmal zu Beginn durchgeführten 3D-Scans nahm im Verhältnis die Operationszeit bei 
höherer Anzahl an Schrauben relativ ab. Bei der Planung und Positionierung der zweiten 
Schraube konnte auf den bereits erstellten 3D-Scan zurückgegriffen werden, sodass sich die 
Präimplantationsphase deutlich verringerte.  
Andererseits lässt die überwiegende Anzahl an Studien keinen Rückschluss auf die Definiti-
on der Schnitt-Naht-Zeit zu. So spielt die Inklusion des 3D-Scans und der Abschlussbilder in 
diese Angabe eine große Rolle. Doch selbst wenn dies erfolgt sein sollte, wie in dieser Arbeit 
festgelegt, so werden Zeiten zwischen 72 min bis 80 min beschrieben [53, 106]. 
Li et al. [103] präsentierten bei der Nutzung der 3D-Navigation im Vergleich zur konventionel-
len Fluoroskopietechnik bei der Verschraubung am Becken 14 min gegenüber 19 min pro 
Schraube. Diese Werte können jedoch der reinen Transiliosakralverschraubung nicht ge-
genübergestellt werden, da in dieser Studie neben der iliosakralen Schraubenosteosynthese 
weiterführende Verschraubungen am anterioren Beckenring durchgeführt wurden. Weiterhin 
werden in den Ergebnissen Operationen in Bauch- und in Rückenlage vereinigt.  
Kürzere OP-Zeiten als in dieser Studie konnten von Briem et al. [52] in Rückenlage realisiert 
werden. Sowohl die konventionelle Technik mit 25,37 min als auch die 2D-gestützte Naviga-
tion mit 36,22 min sprechen für eine große Erfahrung mit der Technik der Transiliosakralver-
schraubung als auch mit den radiologischen Hilfsmitteln.  
 
Die Anwendungsbeobachtung der 3D-computergestützten Navigation bei der Transiliosa-
kralverschraubung konnte im Rahmen der vorliegenden systematischen Untersuchung Vor-
teile bestätigten. Es zeigte sich, dass die Präzision der Schraubenimplantation von der Dar-
stellbarkeit der Knochenstruktur, dem Einfluss von Metallartefakten oder den Darmgasen 
abhängig ist. Die 3D-Navigation ermöglicht niedrigere Fehllagenraten, jedoch zeigte sich bei 
einer Perforation ein prozentual höheres Risiko eines neurologischen Defizits als ohne Navi-
gation [56]. Demzufolge ist von schwerwiegenderen Folgen unter Nutzung der neuen Tech-
nik bei einer Fehlplatzierung auszugehen. Weiterhin konnte mit der niedrigsten OP-Zeit im 
Vergleich zur konventionellen Technik und der 2D-Navigation ein deutlicher Vorteil bezogen 
auf die intraoperative Morbidität dargestellt werden. Kein Nachteil entsteht durch eine ver-
gleichbare Strahlenbelastung des Patienten unter der Verwendung der 3D-Navigation ge-
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genüber den vorherig etablierten fluoroskopischen Verfahren. Eine deutliche Reduzierung 
der Strahlenbelastung kann jedoch nicht bestätigt werden. Die Vorzüge der 3D-Navigation 
stellen sich darüber hinaus besonders mit der zunehmenden Anzahl an zu implantierenden 
Schrauben dar. Das initiale Scan-Volumen und die dabei erhobenen Bildinformationen er-
möglichen die Navigation aller Osteosynthesen ohne die Notwendigkeit der intraoperativen 
Wiederholung, sodass die Strahlenbelastung in Relation relativ pro Schraube sinkt. Ein post-
operativer 3D-Scan kann Fehllagen erkennen und die prompte Korrektur ohne eine weitere 
Operation ermöglichen [107]. Durch die standardisierte Abschlussdokumentation mittels 
Scan kann zukünftig bei juristischer Absicherung auf ein postoperatives CT zur Strahlenhy-
giene verzichtet werden [48, 96].  
Andererseits zeigte diese Studie, dass eine schlechte Bildqualität mit Darstellungsdefiziten 
unter anderem bei einer schlechten Knochenqualität eine sichere 3D-navigierte Verschrau-
bung nicht durchgehend erlaubte. Ein Wechsel auf die konventionelle Technik kann in Ab-
wägung die bessere Option darstellen, jedoch unter Duldung einer ebenfalls vorhandenen 
Fehllagenquote. So kann die Verwendung der 3D-Navigation besonders von unerfahrenen 
Operateuren zu häufigeren Fehllagen führen und ein hohes Risiko für den Patienten darstel-
len [64, 73]. Die Nutzung der intraoperativen CT-gestützten Navigation [95] könnte gerade 
bei diesen Patienten die letzte Sicherheit einer unbedenklichen Osteosynthese erbringen. 
Mithilfe der hochwertigen Bildqualität konnte eine 100-prozentige Präzision erreicht werden 
[54, 108]. Bezogen auf die Strahlenbelastung besteht dabei jedoch die Notwendigkeit durch 
Folgestudien Algorithmen zu erstellen, welche die prä-, intra- und postoperative Bildgebung 
bezogen auf die Strahlenhygiene reguliert. Regelhaft werden bereits präoperativ zur genau-
en Frakturanalyse CTs durchgeführt. Maximal könnten den Patienten dabei mit der intraope-
rativ CT-generierten Navigation und der üblichen postoperativen CT-Kontrolle bei drei sum-
mierten CTs nicht zu verantwortende Folgen entstehen.  
Aufgrund des gesellschaftlichen und medizinischen Sicherheitsaspektes wird die 3D-
gestützte Navigation bei der Transiliosakralverschraubung eine vertretbare Alternative zur 
intraoperativen CT-Navigation als Methode der geringsten Fehllagenrate sein.  
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Zusammenfassung 
 
Die navigationsgestützte Chirurgie gewinnt eine zunehmende Bedeutung in der Behandlung 
von Patienten, so auch in der Versorgung hinterer Beckenringfrakturen. Ziel dieser Arbeit 
war die 3D-navigierte Transiliosakralverschraubung in einer experimentellen Studie an Plas-
tik- und Spenderbecken sowie in einer prospektiven klinischen Studie mit einer retrospek-
tiven Kontrollgruppe auf die Praktikabilität und proklamierten Vorteile zu überprüfen.  
Die Ergebnisse der experimentellen Testung unter Idealbedingungen konnten nicht vollstän-
dig in der klinischen Anwendung reproduziert werden. Die 3D-gestützte Navigation ermög-
licht im Vergleich zur 2D-gestützten Navigation und der konventionellen Bildwandlertechnik 
nach Matta und Saucedo eine hohe Genauigkeit. Eine Schraubenfehllage führt jedoch häufi-
ger zu einem neurologischen Defizit. Die Strahlenbelastung ähnelt den Verfahren der Kon-
trollgruppe; darüber hinaus konnten die OP-Zeiten bei der Patientenversorgung unterschrit-
ten werden.  
Durch die hohe Präzision bietet die 3D-Navigation deutliche Vorteile bei der Transiliosakral-
verschraubung. Die Fehleranfälligkeit verhindert jedoch eine allumfassende Sicherheit. Wei-
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terhin können die mobilen Bildwandlergeräte keine hohe diagnostische Sicherheit garantie-
ren, sodass bei bekannter Diagnose in der überwiegenden Anzahl der Fälle nur eine intrao-
perative Verlaufskontrolle der Stellung kortikaler Strukturen ermöglicht werden kann. 
Die bildwandlergestützte 3D-Navigation ist eine sicherere Alternative zu bisherigen Verfah-
ren. Zukünftig ist jedoch durch den perfektionistischen Sicherheitsgedanken der heutigen 
Gesellschaft zu erwarten, dass eine Navigation mit besserer Bildqualität, wie zum Beispiel 
der CT-gestützten Navigation, gefordert wird. 
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10 Anhang 
 
Studieninformationen  
 Studientitel:  Anwendungsbeobachtung von computergestützter 3D-Navigation zur   transiliosakralen Schraubenosteosynthese bei hinteren Beckenring-  frakturen  Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  
 wir bedanken uns für Ihre Bereitschaft an unserer Studie teilzunehmen. Bitte lesen Sie die 
folgenden Informationen zum wissenschaftlichen Hintergrund sowie zum Ablauf und den 
möglichen Risiken der Untersuchung genau durch. Für weitere Fragen stehen wir Ihnen in 
einem persönlichen Gespräch gern zur Verfügung. 
Bei Ihnen ist ein Beckenbruch festgestellt worden, der nach Empfehlung Ihres behandelnden 
Unfallchirurgen durch Schrauben in das Kreuzbein stabilisiert werden muss. Das kann ohne 
und mit Hilfe eines Operationscomputers erfolgen. Ohne Operationscomputer werden die 
einzubringenden Schrauben durch Röntgenaufnahmen hinsichtlich der korrekten Lage kon-
trolliert. Es ist nachgewiesen worden, dass mit dieser Technik relativ häufig eine Fehllage 
der Schrauben auftrat, was mit einer Verletzung von wichtigen Nerven verbunden sein konn-
te und die Patienten daraufhin erneut operiert werden mussten. Das war oft auch mit einer 
schlechten Bildqualität der Röntgenbilder im OP-Saal verbunden. 
In unserer Studie wollen wir eine Anwendungsbeobachtung einer aktuellen computergestütz-
ten 3D-Navigation durchführen. Dazu werden Röntgenbilder in hoher Qualität im Operations-
saal aufgenommen, die dann als Basis für eine Computernavigation dienen. Der Computer 
unterstützt den Chirurgen bei der Operation, indem die Schrauben im Becken geplant und 
gezielt eingebracht werden. In unseren Voruntersuchungen als auch in Veröffentlichungen 
aus anderen Krankenhäusern stellte sich heraus, dass die Genauigkeit der Schraubenplat-
zierung wesentlich verbessert werden konnte, sodass die Notwendigkeit einer Schrau-
benneuplatzierung durch eine erneute Operation entfiel. Zudem ist die Strahlenbelastung 
wesentlich niedriger, da auch auf eine postoperative CT-Kontrolle verzichtet werden kann.   
 Versuchsablauf 
In der Vorbereitung Ihrer Operation wird sich durch dieses Verfahren nichts ändern. Die Nar-
kose wird persönlich auf Sie abgestimmt, sodass Sie bestmöglich anästhesiert sind.  
Diese Operation wird nur von einem erfahrenen Chirurgen durchgeführt. Dabei nutzt dieser 
nicht wie bei der konventionellen Methode direkte Röntgenbilder, um die Schrauben zu plat-
zieren, sondern ein Gerät, welches wie ein C aussieht und sich auch C-Bogen nennt. Dieses 
fährt im 135°-Winkel um Sie herum und macht aus ganz vielen verschiedenen Winkeln 
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Röntgenaufnahmen. Aus diesen wird dann von einem Computer eine dreidimensionale Dar-
stellung Ihres Beckens errechnet. Sie können sich das ähnlich dem CT vorstellen.  
Wir fixieren eine sternförmige Metallvorrichtung oberflächlich in Ihrem Becken. Dieser Reflek-
torstern wird nach der Operation wieder entfernt.  
Die Bilder werden dann dem Chirurgen in 3D auf einem Bildschirm sichtbar. Der als Bezugs-
punkt dienende Reflektorstern ermöglicht über Infrarot im System die Darstellung des Opera-
tionsbestecks. Dieses übermittelt ebenfalls über langwellige Strahlung seine Position im 
Raum und wird auf die 3D-Bilder projiziert. Die Schrauben werden nun mit Hilfe dieser Dar-
stellung platziert. Anschließend wird das Ergebnis durch eine Computertomografie dokumen-
tiert. 
Die klinikübliche Nachsorge erfolgt nach 8 Wochen, 3 Monaten, 6 Monaten und einem Jahr. 
Zur Verlaufskontrolle werden wir mit Ihnen einen Fragebogen ausfüllen, sowie eine klinische 
und radiologische Untersuchung durchführen, was uns ermöglicht, den Erfolg zu erfassen.  
 Mögliche Risiken und Komplikationen 
Die Untersuchungen erfordern abgesehen von den üblichen operativen Risiken keinerlei 
zusätzliche invasive Maßnahmen, die mit einem spezifischen Risiko behaftet sind. 
Genauere Informationen über die speziellen Risiken und Komplikationen der Operation ent-
nehmen Sie bitte dem Aufklärungsbogen bzw. dem persönlichen Aufklärungsgespräch mit 
Ihrem Chirurgen. Sollten sich bei Ihnen Bedenken einstellen, dann ist ein Rücktritt von der 
Studie jederzeit ohne Angabe von Gründen möglich. 
 
 Versicherungsschutz 
Aufgrund der Anwendung etablierter klinischer Verfahren ist eine selektive Patientenversi-
cherung nicht notwendig. 
 
 Datenschutz 
Sämtliche personenbezogenen Daten unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht, werden 
zugriffssicher aufbewahrt und nur bei Anforderung an die zuständige Überwachungsbehörde 
bzw. die Versicherung (z. B. bei eingetretenen oder vermuteten studienbedingten Gesund-
heitsschäden) weitergegeben. Auch die dort mit den Daten befassten Personen unterliegen 
der Schweigepflicht. Versuchspersonen, die einer Weitergabe personenbezogener Daten an 
die zuständige Überwachungsbehörde bzw. Versicherung nicht zustimmen, können nicht in 
die Studie eingeschlossen werden. Grundsätzlich werden alle während der Studie erstellten 
Aufzeichnungen und Daten gemäß den geltenden Datenschutzrichtlinien vertraulich behan-
delt.  
  
61 
11 Erklärung über die eigenständige Abfassung der Ar-
beit 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige Hilfe 
oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich versichere, 
dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen für Arbeiten erhal-
ten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und 
dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form 
einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungs-
verfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen über-
nommene Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die 
direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. 
 
 
 
 
 
 
.................................     ....................................  
Datum       Unterschrift 
 
 
 
